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La	   idea	   de	   la	   realización	   de	   este	   trabajo	   de	   investigación	   surge	   desde	   la	  necesidad	  de	  disponer	  de	  un	  programa	  que	  pudiera	  desarrollarse	  en	  el	  sistema	  público	   en	   el	   que	   trabajamos,	   con	   la	   dotación	   de	   personal	   habitual	   sin	   una	  inversión	  económica	  extraordinaria.	  	  	  En	   este	   contexto,	   diseñamos	   una	   intervención	   para	   la	   prevención	   del	   delirium	  que,	  a	  diferencia	  del	  HELP,	  se	  pudiera	   implementar	  en	   la	  práctica	  clínica	  diaria	  en	   un	   hospital	   público	   universitario	   de	   nuestro	   medio.	   Aunque	   el	   programa	  comparte	   algunos	   puntos	   comunes	   con	   el	   programa	   HELP,	   se	   desarrolló	   un	  nuevo	   protocolo	   con	   materiales	   de	   educación	   diferentes	   e	   intervenciones.	   Se	  realizó	  un	  ensayo	  clínico	  controlado	  para	  demostrar	  el	  beneficio	  de	  esta	  nueva	  intervención	  en	   la	  prevención	  del	  delirium	  en	  pacientes	  ancianos	  con	  riesgo	  de	  delirium	   durante	   la	   hospitalización	   (11).	   Nos	   planteamos,	   por	   tanto	   un	   doble	  reto:	  
• Diseñar	  una	  intervención	  para	  la	  prevención	  del	  delirium	  (un	  modelo	  de	  cuidados)	  adaptado	  a	  la	  estructura	  hospitalaria	  con	  la	  que	  cuenta	  España,	  que	   pudiera	   ser	   implantado	   en	   el	   sistema	   público	   de	   dicho	   país,	   sin	  contratación	  de	  personal	  y	  basado	  en	  realizar	  cambios	  en	  los	  procesos	  de	  cuidados.	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2.1.	  ETIMOLOGÍA	  Y	  CONSIDERACIONES	  HISTÓRICAS	  Desde	   el	   punto	  de	   vista	   etimológico,	   la	   palabra	  delirium	   procede	  del	   latín	   y	   en	  concreto	   de	   la	   palabra	   latina	   lira,	   que	   significa	   «surco».	   De-­‐lirare	   significaba	  «salirse	  del	  surco»,	  es	  decir,	  hace	  referencia	  a	  alejarse	  del	  surco	  de	  la	  realidad.	  	  El	  delirium	  es	  uno	  de	  los	  primeros	  trastornos	  mentales	  descritos	  en	  la	  historia.	  Hipócrates	  lo	  describió	  en	  el	  siglo	  IV	  a.	  C.,	  y	  Celso	  en	  el	  siglo	  I	  a.	  C.,	  fué	  el	  primero	  en	   utilizar	   este	   término	   por	   escrito.	   Sin	   embargo,	   como	   hemos	   dicho,	   en	   los	  tratados	  hipocráticos	  ya	  se	  describían	  cuadros	  clínicos	  que	  podríamos	  identificar	  como	   delirium	   ya	   que	   describían	   dos	   entidades:	   frenitis	   y	   letargus,	   que	   se	  asociaban	   a	   la	   presencia	   de	   una	   enfermedad	   médica;	   utilizaban	   el	   término	  
frenitis	  para	  referirse	  a	  una	  alteración	  de	  la	  función	  mental	  transitoria	  y	  que	  se	  caracterizaba	  por	  la	  presencia	  de	  inquietud,	  insomnio	  y	  alteraciones	  del	  humor	  y	  de	   la	   percepción.	   	   También	   describían	   un	   cuadro	   clínico	   caracterizado	   por	  somnolencia	  y	  disminución	  de	  la	  respuesta	  a	  estímulos,	  al	  que	  se	  referían	  como	  








2.2.	  DIAGNÓSTICO	  	  	  2.2.1.	  DEFINICIÓN	  El	  delirium	  o	  síndrome	  confusional	  agudo	  es	  un	  cuadro	  clínico	  que	  se	  caracteriza	  por	   el	   deterioro	   transitorio	   del	   nivel	   de	   conciencia	   y	   de	   la	   atención,	   de	   inicio	  agudo	   y	   curso	   fluctuante,	   con	   la	   consiguiente	   alteración	   en	   la	   cognición	   y	   el	  comportamiento.	  También	  se	  ha	  definido	  como	  un	  síndrome	  mental	  transitorio,	  caracterizado	  por	  trastornos	  globales	  de	  las	  funciones	  cognitivas	  y	  de	  la	  atención	  (14,15).	  En	  este	  trabajo	  utilizaremos	  de	  forma	  indistinta	  los	  términos	  delirium	  y	  cuadro	  confusional	  agudo	  (CCA).	  	  	  2.2.2.	  SÍNTOMAS	  El	   delirium	  no	   es	   una	   entidad	   nosológica	   en	   sí,	   sino	   un	   síndrome,	   es	   decir,	   un	  conjunto	  definido	  de	  síntomas.	  Los	  síntomas	  de	  delirium	  son	  múltiples,	  variables	  y	  de	  carácter	  fluctuante;	  reconocerlos	  es	  importante,	  puesto	  que	  su	  diagnóstico	  es	   fundamentalmente	   clínico.	   En	   la	   siguiente	   tabla	   se	   detallan	   los	   síntomas	   de	  delirium	  (Tabla	  1.)	  	  De	  todos	  los	  síntomas	  descritos,	  los	  síntomas	  cardinales	  son	  los	  siguientes:	  	  
• Inicio	   agudo,	   en	   horas	   o	   días,	   a	   diferencia	   de	   la	   demencia	   que	   se	  desarrolla	  en	  meses	  o	  años	  y	  que	  suele	  ser	  lentamente	  progresiva.	  
• La	   fluctuación	   de	   la	   atención	   es	   el	   síntoma	   definitorio	   de	   delirium.	   El	  paciente	  no	  puede	  concentrarse	  en	  órdenes	  sencillas,	  pierde	  el	  hilo	  de	  la	  conversación,	   emite	   frases	   incoherentes	   y	   puede	   estar	   desorientado	   en	  tiempo	  y	  espacio.	  	  




Tabla	  1:	  Síntomas	  de	  delirium.	  
SÍNTOMAS	   CARACTERÍSTICAS	  Alteración	   del	   nivel	   de	  conciencia	   	  Fluctúa	  desde	  somnoliento,	  estuporoso	  a	  hiperalerta	  o	  agitado.	  	  Alteración	   del	   ciclo	   sueño-­‐vigilia	   • Somnolencia	  diurna	  o	  agitación	  nocturna	  y	  dificultad	  para	  mantener	  el	  sueño	  
• Cambio	  radical	  del	  ciclo	  sueño-­‐vigilia	  y	  del	  ciclo	  noche-­‐día	  
Alteraciones	  del	  comportamiento	  psicomotor	   • Incremento	  de	  la	  actividad	  psicomotora	  (inquietud	  e	  hiperactividad)	  	  
• Disminución	  de	  la	  actividad	  psicomotora	  con	  inactividad	  cercana	  al	  estupor	  
• La	  actividad	  psicomotora	  oscila	  de	  un	  extremo	  a	  otro	  a	  lo	  largo	  del	  día.	  
• Fluctuación	  
Trastornos	  emocionales	   • Ansiedad,	  miedo,	  irritabilidad,	  depresión,	  ira,	  e	  euforia	  y	  apatía	  
• El	  tono	  emocional	  puede	  mantenerse	  a	  lo	  largo	  de	  todo	  el	  delirium	  o	  bien	  variar	  de	  un	  estado	  emocional	  a	  otro	  de	  manera	  rápida	  e	  imprevisible	  
• El	  miedo	  es	  frecuente	  como	  	  resultado	  de	  alucinaciones	  amenazadoras	  o	  ideas	  delirantes	  pobremente	  sistematizadas	  
Pensamiento	  desorganizado	   • Deterioro	  de	  la	  capacidad	  de	  juicio	  
• Fuga	  de	  ideas	  
• Lenguaje	  incoherente	  
• Incapacidad	  de	  controlar	  lenguaje	  o	  comportamiento	  
Alteraciones	   neurológicas	   no	  específicas	   • Mioclonias	  	  • Asterixis	  	  
• Cambios	  en	  los	  reflejos	  medulares	  	  
• Cambios	  en	  el	  tono	  muscular.	  
Alteración	   de	   la	   memoria	   a	  corto	  plazo	  y	  el	  recuerdo	   • Amnesia	   anterógrada:	   incapacidad	   de	   recordar	   eventos	  desde	  que	  empezó	  el	  delirium).	  




Atención	  alterada	  o	  dispersa	   • 	  Incapacidad	  para	  pensar	  o	  para	  pensar	  coherentemente.	  
• Alteración	   en	   la	   capacidad	   de	   mantener	   y	   dirigir	   la	  atención.	  
Incontinencia	   urinaria	   o	   fecal	  aguda	   También	  empeoramiento	  de	  la	  incontinencia	  previa.	  Trastornos	  motores	   • Bradicinesia	  
• 	  Hiperactividad	  
• Temblor	  
• Incoordinación	  motora.	  Desorientación	   temporal	   y	  espacial	   Dificultad	  de	  reconocimiento	  de	  su	  entorno.	  Alteraciones	  percepción	  y	  del	  pensamiento	   • Alucinaciones.	  • Ideas	  delirantes.	  A	   diferencia	   de	   otros	   trastornos	   psiquiátricos,	   suelen	   ser	  fragmentarias	  y	  poco	  sistematizadas.	  	  
 
 
2.2.3.	  CRITERIOS	  DIAGNÓSTICOS	  Los	  criterios	  que	  se	  consideran	  de	  referencia	  para	  el	  diagnóstico	  de	  delirium	  son	  los	  señalados	  en	  el	  Diagnostic	  and	  Statistical	  Manual	  of	  the	  American	  Psychiatric	  




Según	  publicaciones	  recientes,	  que	  comparan	  la	  concordancia	  entre	  las	  versiones	  de	   los	   criterios	   DSM-­‐IV-­‐TR	   y	   el	   DSM-­‐5	   (17),	   el	   último	   publicado	   es	   más	  restrictivo	  e	  identifica	  menos	  casos	  de	  delirium.	  	  2.2.3.2.	  CRITERIOS	  PARA	  EL	  DIAGNÓSTICO	  DE	  DELIRIUM	  DEBIDO	  A	  ENFERMEDAD	  MÉDICA	  SEGÚN	  LA	  CLASIFICACIÓN	  CIE	  –	  10	  1.	  Alteración	  de	  la	  conciencia	  —disminución	  de	  la	  capacidad	  de	  atención	  al	   entorno	   con	   disminución	   de	   la	   capacidad	   para	   centrar,	   mantener	   o	  dirigir	  la	  atención—.	  2.	   Cambio	   en	   las	   funciones	   cognitivas	   —déficit	   de	   memoria,	  desorientación	   alteración	   del	   lenguaje—	   o	   presencia	   de	   una	   alteración	  perceptiva	   que	   no	   se	   explica	   por	   la	   existencia	   de	   una	   demencia	   o	   en	  desarrollo.	  3.	   La	   alteración	   se	   presenta	   en	   un	   corto	   periodo	   de	   tiempo	   —habitualmente	  en	  horas	  o	  días—	  y	  tiende	  a	  fluctuar	  a	  lo	  largo	  del	  día.	  4.	  Demostración,	  a	   través	  de	   la	  historia,	  de	   la	  exploración	   física	  y	  de	   las	  pruebas	  de	  laboratorio	  de	  que	  la	  alteración	  es	  un	  efecto	  fisiológico	  directo	  de	  una	  enfermedad	  médica.	  	  Estos	   criterios,	   también	   eran	   considerados	   de	   referencia	   en	   el	   momento	   de	  desarrollar	  el	  trabajo	  de	  investigación.	  Como	  se	  puede	  ver,	  son	  muy	  similares	  a	  los	  establecidos	  recientemente	  en	  la	  nueva	  clasificación	  DSM-­‐5.	  	  
 
 
2.2.4.	  CLASIFICACIÓN	  Y	  TIPOS	  DE	  DELIRIUM	  Lipowsky,	  estableció	  una	  clasificación	  de	  acuerdo	  a	  la	  actividad	  psicomotora	  que	  predominaba	   en	   el	   cuadro	   de	   delirium,	   describiendo	   tres	   tipos:	   hiperactivo,	  hipoactivo,	  y	  mixto.	  	  El	  delirium	  hiperactivo,	  es	  aquel	  en	  el	  que	  predominan	  los	  síntomas	  de	  activación	  vegetativa,	  con	  estado	  de	  hiperactividad	  e	  hipervigilancia	  y	   el	   hipoactivo,	   es	   aquel	   en	   el	   que	   predomina	   la	   disminución	   del	   nivel	   de	  conciencia,	   la	   somnolencia	   y	   la	   bradicinesia,	   aunque	   en	   su	  mayoría	   se	   trata	  de	  formas	  mixtas	  en	  las	  que	  el	  paciente	  fluctúa	  entre	  periodos	  de	  hiperactividad	  y	  de	  hipoactividad.	  En	  general,	  el	  delirium	  hipoactivo	  tiene	  peor	  pronóstico.	  	  Además	  de	  esta	  clasificación	  tradicional,	   se	  están	  definiendo	  nuevos	  conceptos,	  como	  el	  delirium	  subsindrómico	  que	  se	  diagnosticaría	  en	  los	  casos	  en	  los	  que	  los	  pacientes	   presentan	   algunos	   de	   los	   síntomas	   de	   delirium	   sin	   llegar	   a	   cumplir	  criterios	  estrictos.	  	  Otros	  autores	  sostienen	  que	  existen	  entidades	  como	  son	  la	  disfunción	  cognitiva	  postquirúrgica	  o	  como	  el	  estatus	  convulsivo	  no	  epiléptico,	  que	  	  pueden	  explicar	  algunos	   de	   los	   casos	   de	   delirium	   y	   que	   deben	   considerarse	   entidades	  independientes	  (18).	  	  	  	  2.2.5.	  INSTRUMENTOS	  DIAGNÓSTICOS	  Se	   han	   publicado	   numerosas	   herramientas	  —hasta	   veinticuatro—	   que	   pueden	  ayudar	  al	  clínico	  a	  integrar	  todas	  sus	  observaciones	  y	  ayudarle	  a	  identificar	  que	  el	   delirium	   es	   el	   diagnóstico	   más	   probable.	   Se	   han	   descrito	   varias	   escalas	   o	  instrumentos,	   entre	   los	   que	   se	   han	   considerado	   los	   más	   importantes	   los	  indicados	  a	  continuación	  (19):	  	  
• Confusion	  Assessment	  Method	  (CAM)	  
• Memorial	  Delirium	  Assessment	  Scale	  (MDAS)	  	  	  
• Clinical	  Assessment	  of	  Confusion	  (CAC)	  
• Delirium	  Observation	  Screening	  Scale	  (DOSS)	  
• Delirium	  Rating	  Scale	  (DRS)	  	  




Además	   de	   estos	   instrumentos,	   se	   han	   	   usado	   listas	   de	   registro	   de	   síntomas	  conductuales,	   como	   son	   el	   DOS,	   NuDESC	   (20),	   y	   NEECHAM	   (21).	   Estas	   listas	  suelen	  usarse	   en	   estudios	   centrados	   en	   enfermería.	  Describir	   con	  detalle	   estos	  instrumentos	  está	  fuera	  de	  los	  objetivos	  de	  esta	  revisión,	  pues	  son	  instrumentos	  que	  no	  utilizamos	  en	  este	  trabajo.	  	  Además,	   se	   han	   publicado	   distintos	   métodos	   de	   revisión	   de	   la	   historia	   y	   de	  entrevistas	   a	   familiares	   para	   el	   diagnóstico	   del	   delirium	   como	   el	   descrito	  recientemente	  por	  Saczynski	  (22)	  2.2.5.1.	  CONFUSION	  ASSESSMENT	  METHOD	  Destacamos	  el	  CAM	  en	  su	  primera	  versión,	  pues	  es	  el	  instrumento	  que	  vamos	  a	  utilizar	  en	  nuestro	  estudio	  y	  es	  el	  más	  utilizado	  en	  la	  literatura	  médica	  (19).	  Se	  trata	   de	   un	   instrumento	   estandarizado,	   el	   «Confussion	   Assessment	   Method»	  (CAM),	  publicado	  por	  Inouye	  	  en	  	  1990	  en	  Annals	  of	  Internal	  Medicine	  (23).	  	  Es	  un	  método	   diagnóstico	   validado	   y	   breve,	   ampliamente	   utilizado	   en	   la	   actualidad	  para	  la	   identificación	  del	  delirium,	  que	  se	  administra	  en	  cinco	  minutos	  a	  pie	  de	  cama	  del	  paciente.	  	  	  El	  algoritmo	  del	  CAM,	   incluido	  a	  continuación	  en	  su	  versión	  en	  español,	  evalúa	  distintos	  dominios:	  la	  presentación	  aguda	  de	  los	  síntomas,	  el	  curso	  fluctuante	  del	  cuadro,	  la	  presencia	  de	  inatención	  y/o	  de	  pensamiento	  desorganizado,	  o	  bien	  de	  alteración	   del	   nivel	   de	   conciencia.	   Se	   ha	   descrito	   que	   este	   algoritmo	   tiene	   una	  sensibilidad	  en	  pacientes	  hospitalizados	  médicos	  que	  varía	  del	  94%	  al	  100%,	  y	  una	  especificidad	  que	  varía	  del	  90%	  al	  95%.	  Se	  ha	  descrito	  que	  la	  fiabilidad	  inter	  observador	  es	  alta,	  aunque	  en	  revisiones	  recientes	  la	  correlación	  del	  diagnóstico	  entre	  dos	  geriatras	  	  era	  del	  0.72	  -­‐	  0.74	  (19).	  	  En	   general	   es	   el	   instrumento	  más	   utilizado	   y	   el	   recomendado	   en	   el	   momento	  actual	  y	  el	  que	  mejores	  propiedades	  psicométricas	  tiene	  según	  varias	  revisiones	  (24).	  	  
 
 
CONFUSSION	  ASESSMENT	  METHOD	  (CAM)	  (23):	  1.	  Inicio	  agudo	  y	  curso	  fluctuante.	  Se	  demuestra	  por	  la	  respuesta	  positiva	  a	  las	  siguientes	  preguntas:	  
• ¿Existe	  evidencia	  de	  cambio	  agudo	  en	  el	  estado	  mental	  del	  paciente	  comparado	  con	  su	  situación	  basal?	  
• ¿Esta	   conducta	   fluctúa	   a	   lo	   largo	   del	   día,	   es	   decir,	   va	   y	   viene	   o	  aumenta	  y	  disminuye	  en	  severidad?	  2.	   Inatención.	   Se	   demuestra	   por	   la	   respuesta	   positiva	   a	   la	   siguiente	  pregunta:	  
• ¿Tiene	  dificultad	  el	  paciente	  en	  mantener	  la	  atención,	  por	  ejemplo,	  se	  distrae	  con	  facilidad	  o	  tiene	  dificultad	  en	  retener	  lo	  que	  se	  está	  hablando?	  3.	  Pensamiento	  desorganizado.	  Se	  demuestra	  por	  la	  respuesta	  positiva	  a	  la	  siguiente	  pregunta:	  
• ¿Es	   el	   pensamiento	   del	   paciente	   incoherente,	   por	   ejemplo,	   tiene	  una	   conversación	   errante	   o	   irrelevante,	   flujo	   de	   ideas	   confuso	   o	  ilógico	  o	  cambia	  de	  materia	  de	  forma	  impredecible?	  4.	  Nivel	  de	  conciencia	  alterado:	  Se	  demuestra	  por	  cualquier	  respuesta	  que	  no	  sea	  alerta	  a	  la	  siguiente	  pregunta:	   En general, ¿cómo calificaría el nivel 
de conciencia del paciente?: Alerta	  (normal)	  Vigilante	  (hiperalerta,	  sensible	  a	  cualquier	  estimulación	  ambiental,	  se	  asusta	  fácilmente)	  Letárgico	  (somnoliento,	  se	  despierta	  con	  facilidad)	  Estuporoso	  (difícil	  de	  despertar)	  Coma	  (imposible	  de	  despertar)	  El	  diagnóstico	  de	  delirium	  con	  el	  CAM	  requiere	  la	  presencia	  de	  los	  criterios	  1	  y	  2,	  además	  de	  uno	  de	  los	  criterios	  3	  o	  4.	  	  El	  CAM	  debe	  ir	  acompañado	  de	  una	  valoración	  cognitiva	  breve,	  como	  por	  ejemplo	  el	  MMSE	  (Mini-­‐Mental	  State	  Examination).	  








En	   esta	   forma	   larga,	   la	   gravedad	   del	   delirum	   es	   considerada	   de	   la	   siguiente	  forma:	  De	  cero	  a	  un	  punto:	  no	  delirium,	  dos	  puntos:	  delirium	  grado	  leve,	  tres	  a	  cuatro	   puntos:	   delirium	   grado	   moderado,	   cinco	   a	   diecinueve	   puntos:	   grado	  severo	  de	  delirium	  (9).	  Tambien	  se	  ha	  desarrollado	  	  el	  «The	  Family	  Confusion	  Assessment	  Method»	  (FAM-­‐CAM),	  que	  se	  ha	  desarrollado	  para	  identificar	  síntomas	  de	  delirium	  descritos	  por	  la	  familia	  y	  los	  cuidadores	  informados,	  que	  se	  espera	  que	  ayude	  en	  el	  diagnóstico	  precoz	  de	  estos	  cuadros	  (27).	  	  2.2.5.3.	  INSTRUMENTOS	  PARA	  MEDIR	  SEVERIDAD	  DEL	  DELIRIUM	  	  Para	   medir	   la	   severidad	   del	   delirium	   se	   utilizan	   DRS,	   DRS-­‐98	   y	   el	   MDAS	   y	   el	  CAM_severity	   que	   hemos	   descrito	   en	   el	   apartado	   anterior.	   Varios	   autores	   han	  utilizado	   para	   medir	   la	   gravedad	   del	   delirium,	   la	   suma	   de	   los	   ítems	   que	  constituyen	  el	  CAM	  (28,29);	   esta	  es	   la	   forma	  en	   la	  que	   se	  mide	   la	   gravedad	  en	  nuestro	  estudio.	  	  	  
 
 
2.3.	  EPIDEMIOLOGÍA	  	  Como	   es	   sabido,	   el	   delirium	   es	   el	   resultado	   de	   la	   interacción	   dinámica	   de	  distintos	  factores	  relacionados	  con	  el	  individuo	  y	  su	  entorno.	  Desde	  el	  punto	  de	  vista	   epidemiológico	   se	   han	   descrito	   cifras	   de	   incidencia	   y	   prevalencia,	   muy	  variables	  y	  esta	  variabilidad	  se	  explica	  por	  distintos	  factores:	  	  
• Depende	  del	  método	  diagnóstico	  y	  los	  criterios	  empleados	  
• Varía	  en	  función	  de	  las	  características	  de	  la	  población	  estudiada	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (edad,	  prevalencia	  de	  demencia,	  comorbilidad	  etc.	  )	  
• Presenta	  una	  íntima	  relación	  con	  los	  procesos	  de	  cuidados.	  Se	  cree	  que	   depende	   del	   proceso	   de	   los	   cuidados	  —fármacos	   utilizados,	  restricciones	  mecánicas,	  catéteres—	  y	  estos	  procesos	  varían	  a	  su	  vez	  bastante	  entre	  distintas	  unidades	  asistenciales.	  
• Con	  frecuencia	  no	  se	  diagnostica.	  Todo	   lo	   anterior	   explica	   la	   variabilidad	   de	   las	   cifras	   que	   presentaremos	   a	  continuación,	   que	   en	   general,	   como	   observaremos,	   tienen	   intervalos	   amplios.	  Pero	   independientemente	  de	   las	  dificultades	  descritas,	  podemos	  afirmar	  que	  el	  delirium	   es	   un	   problema	  muy	   grave	   desde	   el	   punto	   de	   vista	   epidemiológico	   y	  muy	  frecuente.	  En	   la	   tabla	  2	  presentamos	   las	  cifras	  de	   incidencia	  y	  prevalencia	  publicadas	  de	  acuerdo	  al	  tipo	  de	  paciente	  y	  unidad	  asistencial	  donde	  se	  hace	  el	  estudio.	  	  








por	   ejemplo,	   en	   pacientes	   sometidos	   a	   revascularización	   mediante	   by-­‐pass	  coronario,	  la	  incidencia	  descrita	  de	  CCA	  alcanza	  el	  33,6%	  (42)	  y	  en	  pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera	  o	  con	  recambio	  de	  prótesis	  de	  rodilla	  bilateral,	   la	   incidencia	  varía	  del	  43	  al	  61	  %(43).	  2.3.2.3.	  PREVALENCIA	  HOSPITALIZACIÓN	  EN	  UNIDADES	  ESPECIALES	  Las	  unidades	  especiales	  son	  de	  alto	  riesgo,	  en	  servicios	  de	  cuidados	  intensivos	  se	  ha	  descrito	  su	  aparición	  en	  el	  40%	  de	  los	  pacientes	  (Roberts	  2004)	  aunque	  hay	  series	  en	  las	  que	  se	  alcanza	  el	  75%-­‐80%.	  2.3.3.	  PREVALENCIA	  E	  INCIDENCIA	  DE	  DELIRIUM	  EN	  UNIDADES	  DE	  CUIDADOS	  PALIATIVOS	  Las	  series	  estudiadas	  en	  unidades	  de	  cuidados	  paliativos	  y	  en	  pacientes	  al	   final	  de	   la	   vida,	   	   presentan	   cifras	   elevadas;	   según	   la	   mayoría	   de	   los	   estudios,	  desarrollan	  delirium	  del	  40	  al	  80%	  de	  los	  pacientes	  (44).	  2.3.4.	  PREVALENCIA	  E	  INCIDENCIA	  DE	  DELIRIUM	  EN	  UNIDADES	  DE	  CUIDADOS	  INTERMEDIOS	  Además,	  la	  mayoría	  de	  los	  estudios	  de	  prevalencia	  e	  incidencia,	  se	  han	  realizado	  en	  hospitalizados	  ancianos,	  aunque	  cada	  vez	  hay	  más	  datos	  disponibles	  de	  otros	  niveles	   de	   atención	   sanitaria,	   como	   los	   centros	   socio	   sanitarios	   o	   unidades	   de	  cuidados	  intermedios.	  Se	  ha	  descrito	  que	  en	  una	  serie	  de	  261	  pacientes,	  donde	  el	  9%	  tenía	  basalmente	  deterioro	  cognitivo,	  la	  prevalencia	  de	  delirium	  es	  del	  34%.	  	  	  	  	  	  	  	  	  
 
 
Tabla	   2:	   Resumen	   de	   incidencia	   y	   prevalencia	   de	   delirium	   de	   acuerdo	   al	   nivel	   asistencial.	  Adaptada	  de	  Guías	  de	  la	  National	  Institute	  for	  health	  and	  Care	  Excellence	  (31)	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Incidencia	  (38)	   Metaanálisis	   Hospitalizados	  	  patología	  médica	   10-­‐31%	   3-­‐19%	  (45)	   317	   Médicos	   23.4%	   5.7%	  (46)	   Metaanálisis	   Cirugía	  	  ortopédica	   	   Fractura	  fémur	  4-­‐53%	  Programada	  3.6-­‐28.3%	  (47,48)	   100	   UCI-­‐	  Cirugía	  UCI-­‐	  Trauma	   73%	  67%	   	  (48)	   883	   Hospitalizados	   por	  Insuficiencia	  	  cardiaca	  
17%	   	  
(49)	   68	   Unidad	  	  convalecencia	   22%	   	  (50)	   75	   	  Cirugía	  	  revascularización	  coronaria	  
	   32%	  
(51)	   144	   Post	  quirúrgicos	   	   44%	  (52)	   118	   Post	  	  quirúrgicos	   	   35%	  (53)	   88	   	  Residencias	  	  	   	   55%	  (54)	   250	   Servicio	  	  urgencias	   27%	   	  (55)	   92	   Unidad	  larga	  estancia	   	   34%	  (56)	   141	   Unidad	   de	   urología	  y	  nefrología	   6%	   12%	  (57)	   	   Unidad	  coronaria	  	  Después	   de	   un	  infarto	  
	   5.7%	  
(58)	   Meta	  análisis	   Tras	  ICTUS	   13-­‐48%	   	  (59)	   90	   Trasplante	  hematopoyético	   50%	   	  
 
 




Tabla	  3:	  Factores	  predisponentes	  o	  factores	  de	  riesgo	  de	  delirium	  
Características	  demográficas:	  	  Edad	  mayor	  o	  igual	  de	  65	  años	  	  Sexo	  masculino	  
Situación	  cognitiva	  	  Demencia	  	  Deterioro	  cognitivo	  	  Antecedente	  de	  delirium	  Depresión	  
Situación	  Funcional	  Dependencia	  funcional	  Inmovilidad	  	   Nivel	  de	  Actividad	  pobre	  	   Antecedente	  de	  caídas	  
Déficit	  sensorial	  	   Déficit	  visual	  	  	   Déficit	  auditivo	  
Ingesta	  oral	  escasa	  	   Desnutrición	  	   Deshidratación	  
Fármacos	  	   Tratamiento	  con	  drogas	  psicoactivas	  	   Polifarmacia	  	   Abuso	  de	  alcohol	  
Comorbilidad	  	   Enfermedad	  grave	  	   Comorbilidad	  	   Insuficiencia	  renal	  crónica	  e	  insuficiencia	  hepática	  	   Antecedente	  de	  Ictus	  	   Enfermedad	  neurológica	  	   Trastornos	  metabólicos	  	   Fractura	  o	  traumatismo	  	   Enfermedad	  terminal	  	   Infección	  por	  VIH	  	   Antecedente	  de	  enolismo	  
Situaciones	  de	  estrés	  emocional	  
 
 




Tabla	  4:	  Factores	  precipitantes	  de	  delirium	  
Fármacos:	  Sedantes	  e	  hipnóticos	  	  Narcóticos	  Fármacos	  con	  efecto	  anticolinérgico	  Polifarmacia	  Deprivación	  alcohólica	  o	  de	  fármacos	  
Enfermedad	  neurológica	  primaria:	  	   Ictus,	  fundamentalmente	  del	  hemisferio	  dominante	  	   Sangrado	  intracraneal	  
Enfermedad	  aguda	  severa	  	   Hipoxia	  	   Shock	  
Fiebre	  o	  hipotermia	  
Anemia	  
Deshidratación	  
Situación	  nutricional	  pobre	   	  
Hipoalbuminemia	  
Alteraciones	  hidroelectrolíticas:	  equilibrio	  ácido	  base,	  trastornos	  electrolíticos	  
Cirugía	  	   Cirugía	  ortopédica	  	   Cirugía	  cardiaca	  	   Bypass	  cardiopulmonar	  prolongado	  	   Cirugía	  no	  cardiológica	  
Factores	  ambientales	  	   Ingreso	  en	  unidades	  especiales	  de	  cuidados	  intensivos	  	   Uso	  de	  restricciones	  físicas	  	   Uso	  de	  sonda	  vesical	  	   Uso	  de	  múltiples	  procedimientos	  
Dolor	  
Estrés	  emocional	  
Deprivación	  prolongada	  de	  sueño	  
	  	  
	  




2.4.3.	  MODELOS	  PREDICTIVOS	  Se	  han	  descrito	  múltiples	  modelos	  predictivos,	  que	  intentan	  estimar	  el	  riesgo	  de	  delirium	  en	  un	  determinado	  paciente.	  El	  más	  importante	  para	  nuestro	  estudio	  es	  el	  publicado	  por	  Inouye,	  pues	  es	  el	  modelo	  en	  el	  que	  hemos	  basado	  la	  selección	  de	   nuestra	   población.	   Inouye	   desarrolló	   un	   modelo	   predictivo	   de	   delirium	   al	  ingreso	   en	   pacientes	   médicos,	   en	   el	   que	   establecía	   que	   los	   factores	  predisponentes	   para	   el	   desarrollo	   de	   delirium	   eran	   la	   presencia	   de	   deterioro	  cognitivo	   (MMSE	   <24),	   la	   gravedad	   de	   la	   enfermedad,	   el	   déficit	   visual	   y	   la	  presencia	  de	  deshidratación	  considerada	  como	  índice	  urea/creatinina	  >40.	  	  Con	  este	   demostró	   que	   es	   posible	   estratificar	   a	   los	   pacientes	   en	   grupos	   de	   riesgo	  dependiendo	  del	   número	  de	   factores	   de	   riesgo	   existentes.	   Según	   el	  mismo,	   los	  pacientes	  con	  uno	  o	  dos	  factores	  para	  el	  desarrollo	  de	  CCA	  presentaban	  un	  riesgo	  4,7	  veces	  mayor	  de	  tener	  delirium	  que	  los	  que	  no	  presentaban	  ninguno	  de	  estos	  factores,	   mientras	   que	   aquellos	   que	   presentaban	   tres	   o	   cuatro	   factores	  	  presentaban	   un	   riesgo	   de	   desarrollar	   delirium	   9,8	   veces	   mayor.	   Esto	   significa	  que	   los	   pacientes	   altamente	   vulnerables	   al	   delirium	   pueden	   experimentar	  alteraciones	  después	  de	  un	  estrés	  leve	  o	  una	  única	  noxa.	  (60).	  Se	   han	   diseñado	   y	   validado	   otros	   índices	   que	   intentan	   ser	   más	   sencillos	   para	  identificar	   a	   los	   pacientes	   con	  más	   riesgo	   de	   desarrollar	   delirium	   en	   ancianos	  hospitalizados,	  como	  el	  descrito	  por	  el	  español	  Martínez	  Velilla	  (61);	  en	  éste	  se	  incluyen	  la	  edad	  (mayor	  o	  igual	  a	  85	  años),	   la	  presencia	  de	  dependencia	  severa	  (dependiente	  para	  cinco	  o	  más	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria)	  o	  la	  toma	  de	  dos	  o	  más	   psicofármacos	   (benzodiacepinas,	   neurolépticos,	   antidepresivos,	  anticonvulsivantes	   o	   fármacos	   para	   el	   tratamiento	   de	   la	   demencia).	   Con	   tener	  uno	  de	  estos	  factores,	  se	  considera	  que	  un	  paciente	  es	  de	  alto	  riesgo.	  
 
 
2.5.	  	  FISIOPATOLOGÍA	  La	  fisiopatología	  del	  delirium	  no	  se	  conoce	  a	  profundidad	  por	  la	  heterogeneidad	  de	   su	   presentación	   clínica.	   Su	   naturaleza	   multifactorial	   hace	   probable	   que	  múltiples	  mecanismos	   fisiopatológicos	   contribuyan	   a	   su	   desarrollo,	   por	   lo	   que	  existen	  varias	  hipótesis	  que	  coexisten	  y	  explican	  de	  forma	  parcial	  el	  cuadro	  (62).	  	  	  La	  evidencia	  que	  existe	  en	  este	  momento	  sugiere	  que	  no	  hay	  una	  vía	  final	  común	  que	   explique	   el	   delirium	   si	   no	   que	   existen	   diferentes	   conjuntos	   de	   factores	  biológicos,	  que	  por	  distintos	  mecanismos	  producen	  la	  alteración	  a	  gran	  escala	  de	  las	   redes	   neuronales,	   ocasionando	   una	   disfunción	   cerebral	   aguda.	   Entre	   estos	  factores	   biológicos	   se	   incluyen	   los	   que	   hemos	   considerado	   desencadenantes	   o	  factores	   de	   riesgo,	   como	   son	   a	   la	   hipoxia,	   las	   alteraciones	   electrolíticas	   o	   los	  fármacos.	  	  	  Los	   principales	  modelos	   fisiopatológicos,	   que	   revisaremos	   a	   continuación,	   son	  los	  siguientes:	  	  
• Modelo	  de	  alteración	  de	  los	  neurotransmisores	  
• Hipótesis	  neuro	  inflamatoria	  
• Factores	  genéticos	  
• Modelos	  basados	  en	  neuroimagen	  funcional	  
















2.5.2.	  HIPÓTESIS	  NEUROINFLAMATORIA	  RESPUESTA	  NEUROENDOCRINA	  AL	  ESTRÉS	  E	  HIPERCORTISOLISMO:	  La	   respuesta	   al	   estrés	   asociada	   con	   las	   enfermedades	   graves	   y	   cirugías	  desencadena	   la	   activación	   del	   sistema	   nervioso	   simpático	   y	   de	   la	   respuesta	  inmune,	   produciendo	   un	   incremento	   en	   la	   actividad	   del	   eje	   hipotálamo	  hipofisario	  adrenal,	   con	  hipercortisolismo	  y	   liberación	  de	  citoquinas	  cerebrales	  que	   alteran	   los	   sistemas	   de	   neurotransmisión,	   producen	   alteraciones	   en	   la	  función	   tiroidea	   y	   provocan	   alteraciones	   en	   la	   permeabilidad	   de	   la	   barrera	  hematoencefálica.	   Esto	   produce	   cambios	   que	   afectan	   a	   las	   concentraciones	  plasmáticas	   de	   aminoácidos	   y	   como	   consecuencia,	   alteran	   los	   sistemas	   de	  neurotransmisores.	  	  Por	  otra	  parte,	  las	  citoquinas	  proinflamatorias	  pueden	  actuar	  por	  un	  mecanismo	  independiente	   que	   no	   depende	   de	   la	   permeabilidad	   de	   la	   barrera	   hemato	  encefálica.	  La	  hipótesis	  inflamatoria	  enfatiza	  el	  papel	  de	  las	  citoquinas	  inducidas	  por	  el	  stress:	  IL-­‐1,	  IL-­‐6,	  interferón	  y	  TNF-­‐alfa	  (4).	  Esta	  teoría	  encuentra	  similitud	  entre	  la	  debilidad	  física	  general	  producida	  por	  las	  citoquinas	  y	  el	  delirium.	  Los	  efectos	  de	   la	   inflamación	  sistémica	  en	  el	   cerebro	  son	  mayores	  en	  animales	  con	  enfermedades	  neurodegenerativas	  y	   en	  animales	   ancianos,	   que	  en	   los	  más	  jóvenes.	  	  El	  TNF-­‐alfa	  produce	  una	  intensa	  activación	  de	  la	  microglía	  y	  reduce	  la	  inhibición	  colinérgica	   de	   la	   misma.	   La	   respuesta	   de	   la	   microglía	   generalmente	   se	   auto	  regula	  para	  no	  producir	  efectos	  deletéreos	  a	   largo	  plazo,	  pero	  si	   se	  pierde	  este	  control	  la	  inflamación	  puede	  auto	  amplificarse	  y	  tener	  efecto	  neurotóxico	  a	  largo	  plazo.	  Si	  se	  mantiene	  en	  el	  tiempo	  esta	  respuesta	  inflamatoria	  puede	  traducirse	  en	   deterioro	   cognitivo	   irreversible	   o	   demencia.	   Esta	   teoría	   explicaría,	   por	  ejemplo,	   las	   alteraciones	   en	   la	   atención	   y	   el	   comportamiento	   que	   pueden	  persistir	  incluso	  cuando	  se	  corrige	  la	  sepsis.	  	  	  	  
 
 








Por	   otra	   parte	   se	   ha	   demostrado	   que	   en	   el	   cerebro	   se	   produce	   una	  neuroinflamación	   en	   respuesta	   a	   la	   inflamación	   periférica:	   se	   conoce	   que	   las	  células	   del	   sistema	   nervioso	   central,	   reaccionan	   ante	   la	   presencia	   de	   señales	  inmunológicas	  periféricas,	  ocasionándose	  una	  proliferación	  celular	   junto	  con	   la	  activación	   del	   eje	   hipotálamo	   hipofisario	   adrenal	   mediante	   un	   sistema	   de	  interacciones	  complejo.	  	  En	   definitiva,	   las	   citoquinas	   contribuyen	   al	   delirium,	   al	   menos	   mediante	   un	  aumento	  de	  la	  permeabilidad	  de	  la	  barrera	  hematoencefálica	  y	  una	  alteración	  de	  la	  neurotransmisión	  (93).	  La	   inflamación	   aguda	   periférica,	   que	   activa	   la	   cascada	   inflamatoria	   y	  desencadena	  la	  liberación	  de	  mediadores	  a	  la	  circulación,	  induce	  la	  activación	  de	  las	   células	   del	   parénquima	   del	   SNC,	   la	   expresión	   de	   citoquinas	   inflamatorias	   y	  mediadores	   de	   la	   inflamación	   en	   el	   cerebro.	   Estos	   cambios	   neuroinflamatorios	  inducen	  la	  disfunción	  sináptica	  y	  neuronal	  y	  esto	  explica	  la	  aparición	  de	  síntomas	  cognitivos	   y	   conductuales.	   De	   hecho,	   se	   cree	   que	   en	   los	   ancianos	   y	   en	   las	  enfermedades	   neurodegenerativas,	   existe	   una	   respuesta	   exacerbada	   de	   la	  microglia	  ante	  estímulos	  que	  asocian	  una	  respuesta	  inflamatoria	  periférica.	  	  Es	   probable	   además	   que	   estas	   dos	   hipótesis	   estén	   relacionadas	   y	   ambos	  mecanismos	   converjan	   en	   la	   producción	   del	   delirium,	   como	   explica	   el	   artículo	  publicado	  por	  Khan	  BA	  en	  JAGS,	  donde	  repasa	  el	  papel	  de	  los	  biomarcadores	  en	  el	  delirium	  (94,95).	  	  2.5.3.	  FACTORES	  GENÉTICOS	  Con	  respecto	  a	  la	  predisposición	  genética	  la	  delirium	  también	  se	  ha	  descrito	  que	  los	  portadores	  del	  alelo	  de	  la	  APO-­‐E4,	  proteína	  que	  repara	  y	  regenera	  la	  mielina	  y	  las	  membranas	  neuronales,	  se	  asocian	  a	  mayor	  riesgo	  de	  delirium	  tras	  ajustar	  por	  edad	  y	  función	  cognitiva	  (	  6,7).	  También	  se	  ha	  descrito	  que	  existe	  asociación	  con	  el	  receptor	  glucocorticoide,	  con	  el	  receptor	  transportador	  de	  dopamina	  y	  con	  	  los	  genes	  relacionados	  con	  la	  expresión	  del	  TLR4.	  	  	  
 
 
2.5.4.	  NEUROIMAGEN	  ESTRUCTURAL	  Y	  FUNCIONAL	  Como	   el	   síntoma	   cardinal	   del	   delirium	   es	   la	   alteración	   de	   la	   atención,	   la	  investigación	  sobre	  delirium	  ha	  estudiado	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  estructural	  y	  funcional	   las	   regiones	   y	   funciones	   cerebrales	   que	   están	   implicadas	   en	   el	  mantenimiento	   de	   atención	   desarrollando	   modelos	   anatómicos	   basados	   en	  cambios	   observados	   en	   pruebas	   de	   neuroimagen	   estructural	   y	   basados	   en	  pruebas	  de	  neuroimagen	  funcional.	  	  	  NEUROIMAGEN	  ESTRUCTURAL:	  No	   está	   claro	   cuál	   es	   el	   papel	   de	   los	   hallazgos	   observados	   en	   la	   neuroimagen	  estructural	   en	   el	   desarrollo	   del	   delirium	   (96),	   algunos	   estudios	   describen	   que	  determinadas	   alteraciones	   de	   neuroimagen	   se	   asocian	   a	   una	   mayor	  vulnerabilidad	  	  del	  cerebro	  a	  desarrollar	  delirium	  (97):	  	  
• Atrofia	   cortical	   (en	   corteza	   frontal,	   temporal	   o	   en	   giro	   lingulado	   no	  dominante)	  
• Lesiones	  subcorticales	  como	  el	  tálamo	  o	  los	  ganglios	  basales	  
• La	  dilatación	  de	  los	  ventrículos	  	  
• Lesiones	  en	  la	  sustancia	  blanca	  	  
• Lesiones	   en	   	   tegmento	   dorsal	   	   y	   las	   vías	   que	   se	   proyectan	   desde	   la	  formación	  reticular	  	  al	  tectum	  y	  al	  tálamo	  (98)	  	  	  
• Lesiones	  vasculares	  en	  el	  tálamo	  antero-­‐medial,	  córtex	  parietal	  posterior,	  en	  el	  córtex	  prefrontal	  y	  en	  los	  ganglios	  basales	  (35,	  101).	  La	   utilidad	   de	   estos	   hallazgos	   es,	   por	   ahora,	   limitada.	   Recientemente	   se	   ha	  publicado	  un	  trabajo	  que	  evaluó	  la	  capacidad	  predictiva	  de	  delirium	  varias	  de	  las	  alteraciones	  descritas	  en	  neuroimagen	  en	  pacientes	  con	  demencia,	  sin	  encontrar	  asociación	  (99).	  	  	  Por	   otra	   parte,	   la	   alta	   prevalencia	   de	   las	   alteraciones	   descritas	   en	   pacientes	  ancianos	  y	  la	  escasa	  especificidad	  de	  las	  mismas,	  dificultan	  su	  utilidad	  práctica.	  	  	  
 
 




INTEGRACION	  DE	  LOS	  MODELOS	  FISIOPATOLOGICOS:	  	  En	   resumen,	   la	   fisiopatología	   del	   delirium	   es	   multifactorial	   lo	   que	   plantea	   la	  necesidad	  de	  una	  concepción	  sistémica	  y	  establece	  un	  mapa	  de	  la	  complejidad	  de	  la	   fisiopatología	   del	   delirium.	   Varios	   estudios	   explican	   la	   posible	   relación	  fisiopatológica	  entre	  los	  modelos	  descritos.	  	  	  En	   general,	   la	   alteración	   de	   la	   neurotransmisión,	   se	   produciría	   por	   la	   acción	  directa	  de	  múltiples	  noxas	  (fármacos,	   inflamación,	  respuesta	  al	  estrés	  agudo…).	  Algunas	  de	  las	  enfermedades	  que	  se	  asocian	  con	  el	  delirium	  lo	  desencadenarían	  por	   la	   activación	   de	   la	   cascada	   inflamatoria	   mediante	   la	   liberación	   de	  mediadores	  inflamatorios	  en	  el	  torrente	  sanguíneo.	  Parece	  que	  la	  activación	  de	  la	  inflamación	   periférica	   tiene	   un	   efecto	   central	   induciendo	   la	   activación	   de	   las	  células	  cerebrales	  parenquimatosas	  y	  la	  liberación	  mediadores	  inflamatorios	  de	  citoquinas	   pro	   inflamatorias.	   Esta	   neuroinflamación	   produciría	   alteraciones	   en	  los	   neurotransmisores	   que	   ocasionarían	   cambios	   en	   la	   atención	   y	   el	  comportamiento.	  Además,	  se	  cree	  que	  la	  microglía	  tiene	  un	  papel	  importante	  en	  la	   inflamación	  y	  el	  daño	  cerebral.	  La	  microglía,	  que	  esté	  constituida	  por	  células	  inmunológicas	  del	  sistema	  nervioso	  central,	   tiene	   funciones	  como	  la	   fagocitosis	  de	   las	   células	   cerebrales	   dañadas	   cuando	   hay	   daño	   neuronal	   establecido.	   Este	  mecanismo	   compensador	   que	   inicialmente	   resulta	   beneficioso,	   cuando	   se	  mantiene	   de	   forma	   crónica,	   puede	   tener	   consecuencias	   graves.	   	   Se	   cree	   que	   la	  inflamación	  crónica	  mediada	  por	  la	  microglía	  que	  libera	  moléculas	  citotóxicas	  y	  pro	   inflamatorias	   puede	   contribuir	   al	   desarrollo	   de	   algunas	   enfermedades	  neurodegenerativas.	   	  Parece	  además	  que	  en	  el	  envejecimiento	  y	  en	  cerebros	  de	  personas	  con	  enfermedades	  neurodegenerativas,	  la	  respuesta	  de	  la	  microglia	  es	  más	  intensa	  ante	  situaciones	  de	  inflamación	  periférica.	  	  La	  integración	  con	  la	  teoría	  genética,	  pasa	  por	  que	  los	  genes	  que	  se	  asocian	  con	  el	  delirium,	   se	   relacionan	   a	   su	   vez	   con	   el	   desarrollo	   de	   enfermedades	  neurodegenerativas	  que	  confieren	  un	  riesgo	  adicional	  para	  el	  mismo.	  	  	  
 
 




2.6.2.	  ASOCIACIÓN	  CON	  DETERIORO	  FUNCIONAL	  Además	   del	   	   aumento	   de	   la	   mortalidad	   (111),	   el	   delirium	   se	   relaciona	   con	   el	  desarrollo	   de	   deterioro	   funcional	   (112-­‐114)	   y	   en	   distintos	   estudios,	   esta	  asociación	   era	   independiente	   de	   la	   edad,	   	   de	   la	   presencia	   de	   demencia,	   la	  gravedad	  de	  la	  enfermedad	  	  o	  de	  la	  situación	  funcional	  basal	  del	  paciente.	  	  Un	  meta-­‐análisis	  	  publicado	  en	  el	  JAMA	  en	  2010,	  en	  el	  que	  se	  incluyeron	  más	  de	  dos	  mil	  pacientes	  mayores	  de	  65	  años,	   	   con	  seguimiento	  de	   	   casi	  dos	  años,	   	  ha	  demostrado	  que	  el	   riesgo	  de	  deterioro	   funcional	   aumentaba	  de	  un	  27.5%	  a	  un	  38%	   en	   los	   pacientes	   que	   presentaron	   delirium	   (RR	   1.95;	   95%	   intervalo	   de	  confianza,	   1.51–2.52),	   	   y	   que	   esta	   asociación	   se	  mantenía	   al	   	   ajustar	   por	   edad,	  sexo,	  comorbilidad,	  severidad	  de	  la	  enfermedad	  y	  la	  presencia	  de	  demencia	  basal	  (115).	  	  
	  2.6.3.	  ASOCIACIÓN	  CON	  AUMENTO	  DE	  LA	  INSTITUCIONALIZACIÓN:	  	  Desde	   hace	   más	   de	   10	   años,	   numerosos	   estudios	   	   han	   demostrado	   que	   el	  delirium	   se	   asocia	   a	   un	   aumento	   en	   del	   riesgo	   de	   institucionalización	   (116).	  Trabajos	  recientes	  realizan	  una	  revisión	  del	  tema	  describiendo	  que	  el	  riesgo	  de	  institucionalización	  asociado	  al	  desarrollo	  de	  delirium,	  se	  estima	  que	  es	  entre	  el	  10,7	   y	   el	   33.4%	   durante	   14	   meses	   de	   seguimiento	   y	   esta	   relación	   era	  independiente	   de	   la	   edad,	   el	   sexo	   o	   la	   enfermedad	  médica.	   (OR:	   2.41;	   95%	  CI,	  1.77–3.29).	  	  	  




deterioro	   de	   la	   función	  mental	   suele	   persistir	   incluso	   	   al	   año	   del	  mismo(118),	  manteniéndose	  también	  los	  síntomas	  de	  delirium,	  especialmente	  la	  inatención,	  la	  desorientación	  y	  los	  fallos	  mnésicos	  (119,120).	  	  	  Se	  ha	  descrito	  que	  el	  porcentaje	  de	   delirium	   persistente	   a	   los	   seis	  meses	   del	   alta	   es	   del	   21%	   	   (118),	   y	   que	   los	  pacientes	   que	   tienen	   delirium	   persistente	   presentan	   peores	   resultados	  (cognición,	  funcionalidad,	  mortalidad	  e	  institucionalización)	  que	  aquellos	  en	  los	  que	   se	   resuelve.	   Estos	   estudios	   postulan	   que	   estos	   casos	   pueden	   ser	  responsables	   de	   una	   parte	   importante	   de	   los	   resultados	   indeseables	  relacionados	  con	  el	  delirium	  a	  largo	  plazo.	  	  	  Merece	  la	  pena	  comentar	  un	  interesante	  artículo	  publicado	  recientemente	  en	  el	  
New	  England	  Journal	  of	  Medicine,	  que	  evalúa	  las	  consecuencias	  cognitivas	  a	  largo	  plazo,	  del	  ingreso	  en	  unidades	  de	  cuidados	  intensivos.	  En	  el	  estudio	  incluyen	  861	  adultos	   ingresados	   en	   Unidades	   de	   Cuidados	   intensivos	   por	   distintos	   motivos	  médicos	  o	  quirúrgicos	  y	  les	  evalúan	  la	  función	  cognitiva	  y	  la	  capacidad	  ejecutiva,	  basalmente	   y	   a	   los	   tres	   y	   doce	  meses.	  Un	  74%	  de	   ellos	   desarrollaron	  delirium	  durante	   el	   ingreso.	   A	   los	   3	  meses	   del	   delirium,	   se	   observó	   que	   un	   40%	  de	   los	  pacientes	  tenía	  una	  grave	  afectación	  del	  rendimiento	  cognitivo	  (el	  26%	  tenía	  una	  puntuación	  en	  test	  de	  función	  cognitiva,	  al	  compararlo	  con	  su	  media	  poblacional,	  inferior	   a	  2,5	  desviaciones	  estándar,	   es	  decir,	   similar	   al	   score	  de	  pacientes	   con	  Enfermedad	  de	  Alzheimer)	  y	  esos	  déficits	  se	  observaron	  tanto	  en	  jóvenes	  como	  en	   ancianos	   y	   persistían	   al	   cabo	   del	   año.	   Además	   una	   duración	   mayor	   del	  delirium	  se	  asoció	  a	  mayor	  deterioro	  cognitivo	  y	  peor	  función	  ejecutiva	  tanto	  a	  los	   tres	   como	   a	   los	   doce	   meses.	   La	   asociación	   entre	   el	   uso	   de	   sedantes	   y	  analgésicos	  y	  peor	  función	  cognitiva	  no	  fue	  concluyente	  (10).	  Su	  impacto	  también	  es	  grave	  en	  pacientes	  con	  demencia:	  En	  un	  estudio	  realizado	  en	  pacientes	  con	  E	  de	  Alzheimer	  durante	  la	  hospitalización,	  (121)	  se	  observa	  que	  el	  15%	  de	  la	  institucionalización	  y	  	  	  el	  6%	  de	  la	  mortalidad	  se	  asoció	  a	  delirium.	  	  
 
 
Tabla	  5:	   Consecuencias	  de	  delirium.	  Asociación	  del	   delirium	  con	  diferentes	   resultados	  de	  salud.	  
Población	   Resultados	  	  
(RR:	  Riesgos	  relativo	  ajustado)	  	  Cardiaca	   Disfunción	  cognitiva	  (RR=1.7)	  Rechazo	  funcional	  (RR=1.9)	  No	  cardiaca	   Rechazo	  funcional	  (RR=2.1)	  Disfunción	  cognitiva	  (RR=1.6)	  	  Ortopédica	   Demencia/Disfunción	  cognitiva	  (RR=6.4-­‐41.2)	  Institucionalización	  (RR=5.6)	  
Medicina	  general	   Mortalidad	  (RR=1.5-­‐1.6)	  Deterioro	  funcional	  (RR=1.5)	  Unidad	  de	  Geriatría	   Caídas	  (RR=1.3)	  Mortalidad	  (RR=1.9)	  Institucionalización	  (RR=2.5)	  Cuidados	  intensivos	   Mortalidad	  (RR=1.4-­‐13.0)	  Estancia	  de	  larga	  duración	  (RR=1.4-­‐2.1)	  Ventilación	  mecánica	  ampliada	  (RR=8.6)	  Ictus	   Mortalidad	  (RR=2.0)	  Cualquiera	   de	   tres	   resultados:	   aumento	   de	  estancia	   media,	   deterioro	   funcional,	   o	   muerte	  (RR	  =	  2,1)	  Demencia	   Deterioro	   cognitivo	   (RR	   =	   1.6	   a	   3.1)	  Institucionalización	  (RR	  =	  9,3)	  	  Mortalidad	  (RR	  =	  5,4)	  Centros	  sociosanitarios	   	  Mortalidad	  (RR=4.9)	  	  Servicio	  de	  Urgencias	   Mortalidad	  (RR=1.7)	  	  
 
 
2.6.5.	  COSTES	  RELACIONADOS	  CON	  EL	  DELIRIUM	  Además	   de	   las	   consecuencias	   clínicas	   del	   delirium,	   es	   importante	   evaluar	   los	  gastos	   relacionados	   con	   el	   mismo.	   La	   repercusión	   económica	   del	   delirium	   o	  síndrome	   confusional	   se	   ha	   evaluado	   en	   la	   población	   de	   EEUU:	   Los	   pacientes	  mayores	   de	   65	   años	   representan	   el	   49%	   de	   las	   estancias	   hospitalarias.	   Según	  datos	  publicados	  por	  Inouye,	  el	  delirium	  complica	   la	  estancia	  hospitalaria	  en	  el	  20%	  de	  los	  12.5	  millones	  de	  pacientes	  de	  65	  años	  o	  mayores	  que	  ingresan	  cada	  año,	  incrementando	  los	  costes	  en	  2500$	  por	  paciente,	  por	  lo	  que	  se	  calcula	  que	  6.900	  millones	   de	   dólares	   del	   gasto	   hospitalario	   del	   medicare	   se	   atribuyen	   al	  delirium.	   El	   aumento	   en	   la	   necesidad	   de	   plazas	   de	   residencia,	   	   de	   servicios	   de	  rehabilitación,	  de	  seguimiento	  médico	  estrecho	  	  y	  de	  	  cuidados	  domiciliarios	  	  que	  necesitan	  los	  pacientes	  con	  delirium,	   	  contribuye	  al	  incremento	  adicional	  de	  los	  costes	  de	  este	  síndrome.	  Un	  estudio	  publicado	  en	  el	  2008	  por	  Leslie,	  evaluó	  de	  forma	  prospectiva	  el	  coste	  atribuible	  al	  delirium	  en	  más	  de	  800	  pacientes.	  Tras	  ajustar	  por	  las	  pertinentes	  características	  demográficas	  y	  clínicas,	  el	  coste	  de	  los	  cuidados	  de	  los	  pacientes	  que	  desarrollaron	  delirium	   fueron	  2.5	   veces	  más	   alto	  que	   en	   los	   controles	   son	  delirium	   durante	   el	   año	   siguiente.	   El	   cálculo	   del	   coste	   total	   por	   paciente	  atribuido	  al	  delirium	  se	  estimó	  que	  era	  mayor	  de	  lo	  descrito	  en	  estudios	  previos	  estimándolo	   de	   16.303	   a	   64.421	   dólares,	   lo	   que	   implicaba	   un	   gasto	   sanitario	  importantísimo.	   (122).	   	   Para	   poner	   en	   perspectiva	   este	   coste,	   el	   autor	   destaca	  que	  este	  gasto	  rivaliza	  con	  el	  atribuido	  a	  la	  diabetes	  o	  a	  las	  caídas.	  	  
 
 








aprobado	   el	   uso	   de	   ningún	   antipsicótico	   para	   este	   fin.	   En	   general,	   no	   hay	   que	  olvidar,	   que	   hay	   una	   importante	   preocupación	   por	   la	   seguridad	   del	   uso	   de	  antipsicóticos	  (26).	  	  Recientemente	   se	   ha	   publicado	   una	   revisión	   de	   la	   Cochrane	   (125)	   sobre	   la	  prevención	  del	  delirium	  en	  centros	  de	  larga	  estancia.	  En	  ella	  se	  incluyen	  sólo	  dos	  estudios	   aleatorizados.	   	   Uno	   de	   ellos,	   evalúa	   los	   beneficios	   de	   la	   hidratación	  pautada	   sin	   encontrar	   beneficios	   en	   la	   reducción	   del	   delirium.	   El	   otro	   estudio	  evalúa	   la	   utilización	   de	   un	   programa	   de	   ordenador	   para	   detección	   y	   ajuste	   de	  medicamentos	   de	   riesgo.	   Se	   trata	   de	   un	   estudio	   mayor	   que	   incluyó	   3538	  pacientes	   ingresados	   en	  este	   tipo	  de	   centros.	   La	  utilización	  de	  dicho	  programa	  demostró	  una	  reducción	  de	  la	  incidencia	  de	  delirium,	  sin	  demostrar	  un	  impacto	  en	   otros	   resultados	   relacionados	   como	   el	   número	   de	   ingresos	   hospitalarios,	   el	  riesgo	  de	  caídas	  o	  la	  mortalidad.	  




INTERVENCIONES	  MONOCOMPONENTE:	  	  Son	   intervenciones	  que	  se	  centran	  en	  un	  único	   factor.	  Se	  han	  evaluado	  algunas	  como	  la	  hidratación	  o	  la	  terapia	  con	  música	  en	  el	  postoperatorio	  (139)	  (140)	  con	  exposición	  a	   	   luz	  durante	  el	   ingreso	  que	  presentan	   	  ciertos	  resultados	   ,	  aunque	  los	   problemas	  metodológicos	   de	   los	   estudios	   disponibles	   no	   permiten	   obtener	  conclusiones	  	  fiables.	  	  	  Destaca	  un	  trabajo	  en	  el	  que	  se	  diseña	  un	  	  ensayo	  clínico	  controlado	  (141)	  para	  evaluar	  la	  eficacia	  de	  una	  intervención	  que	  consiste	  en	  el	  uso	  de	  tapones	  para	  los	  oídos,	  en	  136	  pacientes	  ingresados	  en	  intensivos,	  en	  los	  que	   observa	   un	   beneficio	   reduciendo	   el	   delirium	   sub	   sindrómico	   (15%	   grupo	  intervención	  vs	  40%	  en	  el	  grupo	  control).	  	  También	  un	  protocolo	  de	  mejora	  del	  sueño	  demostró	  eficacia	  reduciendo	  delirium	  (142)	  en	  pacientes	  hospitalizados.	  	  
	  INTERVENCIONES	  MULTICOMPONENTE:	  	  La	   evidencia	   actual,	   establece	   que	   las	   intervenciones	   multicomponente	   no	  farmacológicas,	  son	  las	  medidas	  más	  eficaces	  y	  aceptadas	  para	  la	  prevención	  del	  delirium	  y	  sus	  consecuencias.	  Se	  han	  descrito	  varios	  modelos	  con	  distinto	  grado	  de	  eficacia	  que	  paso	  a	  resumir.	  	  
• Programas	  de	  educación	  de	  enfermería:	  Se	   trata	   de	   intervenciones	   realizadas	   por	   enfermeras	   con	   estrategias	  específicas	   que	   incluyen	   valoración,	   modificación	   de	   la	   medicación,	   la	  estimulación	  de	  la	  movilización	  del	  paciente	  y	  la	  mejora	  del	  ambiente	  del	  paciente	  durante	  la	  hospitalización.	  Estas	  intervenciones	  han	  demostrado	  efectividad	  (143).	  




Deschodt	   en	   2012	   evaluó	   también	   un	   modelo	   de	   interconsulta	  multidisciplinar	   en	   172	   pacientes	   con	   fractura	   de	   cadera	   (94	   en	   grupo	  intervención	   y	   77	   en	   grupo	   control,	   obteniendo	   una	   reducción	   de	   la	  evidenciando	  una	   reducción	  de	   la	   incidencia	  de	  delirium	   (37%	  vs	  53%)	  significativa	  con	  un	  OR	  de	  2.2	  (IC9%:	  1.1-­‐	  4.2)	  (144).	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3.1.	  HIPÓTESIS	  Un	   programa	   de	   intervención	  multidisciplinaria	   protocolizada	   es	   más	   efectivo	  para	  reducir	  la	  incidencia	  de	  delirium	  durante	  la	  hospitalización	  en	  los	  ancianos	  más	  vulnerables	  que	  los	  cuidados	  administrados	  habitualmente.	  Dicho	  programa	  puede	   reducir	   además	   la	   tasa	   de	   deterioro	   funcional	   asociado	   al	   ingreso	  hospitalario	   que	   habitualmente	   sufren	   los	   ancianos.	   Esta	   intervención	  multidisciplinar	   se	   puede	   llevar	   a	   cabo	   integrada	   la	   práctica	   clínica	   durante	   el	  horario	  y	  con	  el	  personal	  habitual	  del	  servicio	  de	  hospitalización.	  	  3.2.	  OBJETIVOS	  3.2.1.	  OBJETIVO	  GENERAL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Estudiar	  la	  efectividad	  de	  una	  intervención	  multidisciplinar	  dirigida	  a	  disminuir	  los	  factores	  precipitantes	  y	  corregir	  los	  factores	  de	  riesgo	  en	  la	  prevención	  del	  delirium	  en	  pacientes	  ancianos	  hospitalizados	  por	  enfermedad	  médica	  aguda.	  	  3.2.2.	  OBJETIVOS	  ESPECIFICOS	  3.2.2.1.	  OBJETIVO	  PRINCIPAL:	  	  Evaluar	  la	  eficacia,	  en	  términos	  de	  reducción	  de	  la	  incidencia	  de	  delirium,	  de	   una	   intervención	   multicomponente	   diseñada	   para	   su	   prevención,	  	  integrada	   en	   la	   práctica	   clínica	   diaria	   	   en	   pacientes	   ancianos	  hospitalizados	  por	  enfermedad	  médica	  aguda	  con	  algún	   factor	  de	  riesgo	  de	  delirium.	   3.2.2.2.	  OBJETIVOS	  SECUNDARIOS:	  	  
• OBJETIVO	   SECUNDARIO	   1:	   Determinar	   el	   efecto	   de	   dicha	  intervención	   multidisciplinar,	   en	   disminuir	   la	   intensidad	   y	   la	  duración	   del	   delirium	   en	   pacientes	   ancianos	   hospitalizados	   por	  enfermedad	  médica	  aguda.	  





• OBJETIVO	  SECUNDARIO	  3:	  Determinar	  el	  impacto	  de	  la	  intervención	  en	  el	  cambio	  en	  las	  prácticas	  de	  los	  cuidados	  durante	  el	  ingreso.	  	  
• OBJETIVO	  SECUNDARIO	  4:	  Describir	  y	  analizar	  la	  adherencia	  a	  cada	  componente	  de	  la	  intervención.	  	  
• OBJETIVO	   SECUNDARIO	   5:	   Evaluar	   la	   relación	   entre	   la	   adherencia	  global	  a	  la	  intervención	  y	  la	  eficacia	  de	  la	  misma	  en	  la	  prevención	  del	  delirium	  en	  pacientes	  ancianos	  hospitalizados	  por	  enfermedad	  médica	  aguda.	  
• OBJETIVO	   SECUNDARIO	   6:	   Evaluar	   la	   relación	   entre	   la	   adherencia	  global	  a	  la	  intervención	  y	  la	  eficacia	  de	  la	  misma	  en	  la	  prevención	  del	   deterioro	   funcional	   en	   pacientes	   ancianos	   hospitalizados	   por	  enfermedad	  médica	  aguda.	  
• OBJETIVO	   SECUNDARIO	   7:	   Evaluar	   la	   relación	   entre	   el	   nivel	   de	  adherencia	  a	  cada	  componente	  de	  la	  intervención	  multidisciplinar	  y	  la	  eficacia	  de	  la	  misma	  en	  la	  prevención	  del	  delirium	  en	  pacientes	  ancianos	  hospitalizados	  por	  enfermedad	  médica	  aguda.	  	  	  
 
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  



















4.3.	  CRITERIOS	  DE	  INCLUSIÓN	  Y	  EXCLUSIÓN	  
4.3.1.	  CRITERIOS	  DE	  INCLUSIÓN	  Se	   incluyeron	  todos	   los	  pacientes	  de	  70	  años	  o	  más	  que	  ingresaron	  en	  uno	  de	   los	  servicios	  descritos	  que	  no	  presentaban	  delirium	  en	  el	  momento	  del	   ingreso	  en	   la	  planta	   y	   que	   presentaban	   alguno	   de	   los	   siguientes	   factores	   de	   riesgo	   para	   el	  desarrollo	  de	  delirium	  según	  lo	  descrito	  por	  por	  Inouye	  y	  cols	  (60)	  :	  	  
• Presencia	  de	  deterioro	  cognitivo	  
• Disminución	  de	  la	  agudeza	  visual	  	  
• Deshidratación	  	  
• Enfermedad	  grave	  	  Para	  evaluar	   la	  presencia	  de	  deterioro	  cognitivo,	   se	  realizó	  una	  evaluación	  de	   la	  función	   mental	   a	   todos	   los	   pacientes	   ingresados	   en	   los	   servicios	   previamente	  descritos	  usando	  el	  Mini	  examen	  cognoscitivo	  de	  Lobo,	  versión	  validada	  al	  español	  del	  MMSE	  de	  Folstein,	  con	  puntuaciones	  que	  van	  de	  0	  (peor)	  a	  35	  (excelente).	  Se	  considera	  que	  una	  puntuación	  inferior	  a	  24	  indica	  que	  existe	  deterioro	  cognitivo.	  Se	  consideró	  que	  presentaban	  déficit	  visual	   los	  casos	  en	  los	  que	  el	  paciente	  tenía	  una	   agudeza	   visual	   menor	   del	   30%	   en	   el	   Test	   de	   agudeza	   visual	   binocular	   para	  visión	  cercana	  de	  Schnellen.	  	  Se	  consideró	  que	   la	  enfermedad	  era	  grave	  en	   los	  casos	  en	   los	  que	   la	  puntuación	  del	  Acute	  Phisiology	  and	  Chronic	  Health	  evaluation	  (APACHE)	   II	  Score	   fuera	  16	  o	  mayor.	  	  Definimos	   deshidratación	   como	   la	   determinación	   de	   un	   índice	   Urea/Creatinina	  mayor	  de	  40	  en	  la	  primera	  analítica	  de	  la	  urgencia.	  Se	   clasificaron	   los	   pacientes	   en	   dos	   grupos	   en	   función	   del	   riesgo	   de	   desarrollar	  delirium:	   Se	   consideró	   que	   los	   pacientes	   tenían	   un	   riesgo	   intermedio	   	   si	   tenían	  uno	   o	   dos	   de	   estos	   factores	   de	   riesgo	   y	   un	   riesgo	   alto	   si	   tenían	   tres	   o	   cuatro	  factores	  de	  riesgo.	  	  	  
 
 
4.3.2.	  CRITERIOS	  DE	  EXCLUSIÓN	  Se	   excluyeron	   los	   pacientes	   que	   tenían	   delirium	   en	   la	   primera	   valoración	  diagnosticada	   de	   acuerdo	   al	   el	   Confusión	   Assesment	   Method	   (Se	   explicará	   a	  continuación	  ya	  que	  la	  incidencia	  de	  delirium	  es	  el	  objetivo	  principal	  del	  estudio).	  	  Otros	  criterios	  de	  exclusión	  fueron:	  	  
• Demencia	   muy	   severa,	   considerando	   como	   tal	   los	   pacientes	   con	   un	  síndrome	  afaso	  apraxo	  agnósico	  evolucionado	  (GDS	  7).	  
• Afasia	  completa.	  
• Estado	  de	  coma	  o	  agonía.	  




4.4.	  CÁLCULO	  DEL	  TAMAÑO	  MUESTRAL	  El	   tamaño	  de	   la	  muestra	   se	   eligió	   con	   la	  hipótesis	  de	  que	  esta	   intervención	   iba	  a	  reducir	  la	  aparición	  de	  delirium	  en	  un	  10%.	  En	  estudios	  previos	  en	  nuestro	  propio	  servicio	  se	  había	  descrito	  una	  incidencia	  de	  SCA,	  entre	  los	  ancianos	  ingresados	  en	  la	  Unidad	  de	  Agudos	  de	  Geriatría,	   del	  30%	  aproximadamente.	  En	  el	  momento	  de	  hacer	  la	  estimación	  del	  tamaño	  muestral	  consideramos	  que	  una	  reducción	  de	  esta	  incidencia,	   del	   20%	  al	   30%	   sería	   importante	   desde	   el	   punto	   de	   vista	   clínico.	   Por	  tanto	  para	  poder	  detectar	  esta	  reducción	  con	  un	  error	  a	  de	  0.05	  y	  un	  poder	  (1-­‐B)	  del	   80%,	   el	   número	   total	   de	   pacientes	   sería	   256	   en	   cada	   grupo,	   estimando	   una	  mortalidad	  del	  10%,	  la	  muestra	  total	  sería	  de	  462,	  correspondiendo	  a	  231	  en	  cada	  grupo.	   Estimando	   que	   se	   excluirían	   alrededor	   del	   20-­‐25%	   de	   los	   pacientes,	  calculamos	   que	   el	   periodo	   de	   inclusión	   sería	   cercano	   a	   1	   año,	   por	   lo	   que	   es	   el	  periodo	  que	  duró	  el	  reclutamiento.	  	  
 
 
4.5.	  RECOGIDA	  DE	  DATOS	  Y	  DESCRIPCIÓN	  DE	  VARIABLES	  	  Para	   identificar	   los	   pacientes	   que	   ingresaban	   en	   estos	   servicios,	   se	   revisaban	   a	  diario	  los	  listados	  de	  admisión,	  valorándose	  en	  el	  mismo	  día	  de	  ingreso	  en	  planta.	  	  La	  evaluación	  inicial	  se	  realizaba	  durante	  las	  primeras	  24	  horas	  de	  ingreso	  de	  lunes	  a	  viernes	  y	  en	  los	  casos	  en	  los	  que	  el	  ingreso	  se	  realizara	  durante	  el	  fin	  de	  semana,	  durante	  las	  primeras	  72	  horas.	  	  Una	   vez	   identificados	   los	   pacientes,	   la	   asistente	   de	   investigación	   evaluaba	   si	  cumplían	  los	  criterios	  de	  inclusión	  y	  de	  exclusión	  descritos.	  	  Se	   solicitaba	   el	   consentimiento	   del	   paciente	   y	   en	   los	   casos	   en	   los	   que	   éste	  presentaba	   deterioro	   cognitivo,	   se	   solicitaba	   el	   consentimiento	   al	   familiar	   o	  cuidador	  más	  próximo.	  	  Se	  recogía	  la	  autorización	  por	  escrito	  con	  el	  formulario	  de	  consentimiento	  adjunto	  en	  el	  Anexo	  I.	  	  Se	   recogían	   variables	   clínicas	   al	   ingreso	  mediante	   revisión	   de	   la	   historia	   clínica,	  revisión	  de	  analíticas	  y	  revisión	  del	  tratamiento.	  	  En	  el	  Anexo	  II,	  se	  adjunta	  la	  lista	  de	   las	   variables	   controladas	   así	   como	   las	   instrucciones	   para	   la	   recogida	   de	   cada	  variable.	  	  	  INTERVENCIÓN:	  	  La	   intervención,	   que	   se	   realizó	   exclusivamente	   en	   la	   planta	   de	   geriatría,	   es	   un	  programa	  de	  mejoría	  de	  la	  calidad	  con	  dos	  componentes	  principales:	  	  
• Un	  programa	  de	  educación	  que	  tenía	  el	  objetivo	  de	  cambiar	  la	  aproximación	  del	  personal	  al	  cuidado	  del	  paciente	  hospitalizado	  en	  la	  planta	  de	  geriatría.	  	  








investigación	   entrenada,	   que	   no	   participaba	   en	   la	   intervención,	   realizó	   todas	   las	  evaluaciones	   y	   entrevistas.	   La	   valoración	   inicial	   se	   realizó	   mediante	   entrevistas	  personales	   al	   ingreso	   y	   revisión	   de	   historia	   clínica	   y	   del	   tratamiento.	   Cuando	   un	  paciente	  estaba	  diagnosticado	  de	  demencia,	  la	  información	  se	  obtenía	  de	  la	  familia	  o	  cuidadores.	  También	  se	  entrevistaba	  diariamente	  al	  a	  paciente	  y	  a	  su	  enfermera	  durante	  la	  hospitalización	  y	  al	  alta.	  	  La	   variable	   objetivo	   principal	   fue	   la	   incidencia	   de	   delirium	   durante	   la	  hospitalización.	  Se	  realizó	  el	  diagnóstico	  de	  delirium	  mediante	  la	  valoración	  diaria	  de	   los	   pacientes	   incluidos	   según	   el	   instrumento	   más	   ampliamente	   utilizado:	   el	  








se	  midió	  usando	  el	  test	  del	  susurro	  modificado	  en	  el	  que	  se	  susurran	  seis	  palabras	  al	  oído	  del	  paciente	  de	  acuerdo	  a	  las	  instrucciones	  del	  test,	  considerando	  que	  tiene	  déficit	  auditivo	  si	  repite	  correctamente	  menos	  de	  tres	  de	  estas	  palabras.	  	  La	  comorbilidad	  se	  midió	  según	  el	  índice	  de	  Charlson(154).	   	  Se	  midió	  la	  gravedad	  de	   la	   enfermedad	   se	  midió	   de	   acuerdo	   a	   la	   escala:	   Acute	   Phisiology	   and	   Chronic	  Health	  evaluation	  (APACHE)	  II	  Score.	  	  Se	   consideró	   que	   un	   paciente	   tenía	   demencia	   en	   los	   casos	   en	   los	   que	   estaba	  diagnosticado	   al	   ingreso	   de	   acuerdo	   a	   la	   información	   de	   la	   historia	   clínica.	   Se	  registró	  también	  el	  número	  de	  fármacos	  pautados	  antes	  de	  la	  hospitalización	  por	  el	  paciente	  y	  el	  consumo	  de	  psicofármacos	  basales.	  Se	  interrogó	  sobre	  el	  antecedente	  de	   otros	   síndromes	   geriátricos	   como	   el	   antecedente	   de	   delirium	   previo,	   el	  antecedente	  de	  fractura	  de	  cadera	  o	  el	  antecedente	  de	  caídas	  recurrentes.	  Para	   evaluar	   el	   beneficio	   independiente	   de	   la	   intervención	   y	   para	   controlar	   las	  diferencias	  en	  la	  práctica	  clínica	  y	  la	  influencia	  potencial	  de	  otros	  protocolos	  que	  se	  realizan	   de	   forma	   activa	   en	   la	   planta	   de	   geriatría,	   la	   incidencia	   de	   delirium	   fue	  registrada	  en	  una	  fase	  piloto	  de	  intervención	  y	  algunas	  prácticas	  y	  procedimientos	  se	  registraron	  antes	  y	  después	  de	  la	  intervención	  en	  ambos	  grupos.	  Estas	  variables	  que	  son	  consideradas	  indicadores	  de	  poca	  calidad,	  se	  recogieron	  en	  100	  pacientes	  similares	  en	  ambos	  grupos.	  Éstas	  variables	  son	  las	  siguientes:	  
• Uso	  de	  sonda	  vesical	  prolongada	  más	  de	  cuarenta	  y	  ocho	  horas	  
• Sueroterapia	   continua	   usada	   durante	  más	   de	   cuarenta	   y	   ocho	   horas	  consecutivas	  
• 	  Estancia	   en	   la	   	   cama	   	   durante	   más	   de	   cuarenta	   y	   ocho	   horas	  consecutivas	  
• La	  administración	  de	  cualquier	  tratamiento	  droga	  durante	  las	  horas	  de	  sueño	  
• La	  inmovilidad	  durante	  su	  estancia	  en	   la	  planta	  —definido	  como	  que	  el	  paciente	  no	  caminó	  al	  menos	  una	  vez	  durante	  cada	  día—	  
• 	  Uso	  de	  restricciones	  físicas	  
• 	  Caídas	  




La	   proporción	   de	   pacientes	   en	   los	   que	   se	   realizaron	   estas	   prácticas	   durante	   la	  hospitalización,	  se	  calculó	  en	  ambos	  grupos	  antes	  y	  después	  de	  la	  intervención.	  Al	   alta	   se	   evaluaron	   las	   actividades	   básicas	   de	   la	   vida	   diaria	   realizada	   con	  independencia,	  la	  ubicación	  del	  paciente	  al	  alta,	  la	  necesidad	  de	  nueva	  ayuda	  social,	  y	  el	  número	  de	  fármacos	  prescritos.	  Con	  respecto	  a	  la	  adherencia	  a	  cada	  componente	  de	  la	  intervención	  se	  controló	  mediante	  el	  registro	  diario	  mediante	  un	  check	  list	  de	  cada	  una	  de	  las	  acciones	  que	  constituían	  la	  intervención	  en	  cada	  paciente	  del	  estudio.	  	  La	  enfermera	  de	  geriatría	  revisaba	  a	  diario	  los	  registros	  de	  cumplimiento	  y	  controlaba	  las	  intervenciones	  que	  se	   habían	   realizado	   cada	   24	   horas	   de	   lunes	   a	   viernes,	   revisándose	   el	   lunes	   el	  cumplimiento	  registrado	  por	  el	  equipo	  de	  enfermería	  durante	  el	  fin	  de	  semana.	  	  Las	  instrucciones	  para	  el	  registro	  del	  cumplimiento	  de	  la	  intervención	  se	  recogen	  en	  el	  Anexo-­‐	  III.	  	  	   	  	  
 
 
4.6.	  DESCRIPCIÓN	  DE	  LA	  INTERVENCIÓN	  A	   continuación	   describiremos	   con	   más	   detalle	   la	   intervención.	   La	   intervención	  desarrollada	   es	   un	   sistema	  de	  mejora	   la	   calidad	  de	   los	   cuidados	  de	   los	  pacientes	  con	  riesgo	  de	  delirium	  hospitalizados	  que	  se	  ha	  desarrollado,	  puesto	  en	  marcha	  y	  evaluado.	  Consta	  de	  dos	  partes,	  una	  de	  ellas	  más	  general,	  consistente	  en	  educación	  y	  medidas	  ambientales	  fundamentalmente	  y	  otra	  de	  medidas	  más	  específicas	  en	  7	  áreas	  diferentes	  relacionadas	  con	  el	  riesgo	  de	  delirium,	  de	  las	  que	  se	  controlará	  el	  cumplimiento.	  	  A	  continuación	  se	  detallan	  las	  intervenciones	  controladas	  (Tabla	  6.).	  	  
• Educación	  y	  Estrategias	  de	  Equipo:	  Todo	   el	   personal	   asistencial	   recibió	   sesiones	   formativas	   de	   educación.	   Se	  realizaron	  sesiones	  de	  media	  hora	  periódicas,	  con	  periodicidad	  de	  entre	  uno	  y	  dos	   meses.	   Se	   realizaron	   estas	   actividades	   formativas	   en	   diferentes	   horarios	  para	   facilitar	   que	   acudiera	   el	   personal	   de	   la	   planta	   de	   los	   distintos	   turnos	   de	  trabajo.	  	  En	  estas	  sesiones	  se	  trataban	  lo	  siguientes	  contenidos:	  	  
- Aspectos	   esenciales	   del	   delirium:	   Qué	   es,	   cómo	   se	   reconoce,	   su	  pronóstico	  y	  las	  principales	  diferencias	  con	  la	  demencia	  o	  la	  depresión.	  
- Principales	  causas	  de	  aparición	  de	  delirium	  en	  el	  anciano	  hospitalizado	  (factores	  precipitantes).	  
- Medidas	  de	   la	   intervención	   	   	   y	   estrategias	  de	   implementación:	  Durante	  estas	   sesiones	   se	   explicaban	   las	   medidas	   a	   adoptar	   como	   parte	   de	   la	  intervención	  y	  se	  comentaba	  recogiendo	  las	   ideas	  del	  equipo	  de	  en	  qué	  momento	  y	  cómo	  cada	  uno	  podía	  incluirlas	  en	  sus	  rutinas	  diarias.	  	  




- Se	   preparó	   un	   póster	   (Figura	   1.)	   de	   medidas	   generales	   que	   quedó	  expuesto	  en	  el	   control	  de	  enfermería	  como	  recordatorio	  para	   todos	   los	  turnos	  .	  
- Durante	  la	  sesión	  multidisciplinar	  que	  se	  realiza	  en	  la	  unidad	  de	  agudos	  a	   diario	   y	   en	   la	   que	  participan	  médicos,	   enfermeras,	   auxiliares	   etc…	   se	  comentaba	   cada	   caso	   desde	   el	   punto	   de	   vista	   práctico	   revisando	   los	  problemas	   para	   la	   implementación.	   Consideramos	   que	   esto	   es	  importante	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  de	  la	  formación.	  	  También	   destacamos	   la	   importancia	   como	   estrategia	   de	   educación	   de	  compartir	   durante	   las	   sesiones	   de	   formación,	   experiencias	   personales	  profesionales	  relacionadas	  con	  el	  delirium	  y	  su	  manejo.	  	  La	  educación	  fue	  coordinada	  por	  la	  enfermera	  de	  Geriatría	  y	  la	  Supervisora	  de	  la	  planta.	  El	  registro	  del	  cumplimiento	  de	  cada	  parte	  de	   la	   intervención	  se	  realizó	  según	   las	   normas	   detalladas	   en	  Anexo	   III	   y	   la	   hoja	   de	   registro	   se	   presenta	   como	  Figura	  2.	  	  
• Áreas	  concretas	  de	  intervención	  controlada:	  
- Orientación	  (a	  todos	  los	  pacientes	  del	  grupo	  de	  intervención)	  
• Colocación	   de	   relojes	   y	   calendarios	   y	   comprobación	   diaria	   de	   que	  está	  correctos	  
• Recordatorio	   al	   paciente	   de	   la	   fecha	   actual	   y	   referencias	   concretas	  con	   respecto	   a	   ese	   día.	   (diariamente,	   durante	   el	   aseo	   y	   la	  alimentación	   y	   cada	   profesional	   del	   equipo	   que	   	   contacte	   con	   el	  paciente)	  
• Información	   a	   familiares	   con	   entrega	   de	   documento	   escrito	   donde	  consta	   la	   situación	   de	   riesgo	   y	   recomendaciones	   concretas	   para	   su	  prevención.	  (Anexo-­‐	  IV)(Se	  entregaba	  en	  las	  primeras	  24	  horas)	  
• Estimular	   la	   presencia	   de	   familiares	   durante	   el	   ingreso,	   (objetivo:	  conseguir	  que	  el	  paciente	  esté	  acompañado	  el	  50%	  del	  tiempo)	  	  
- Deprivación	  sensorial	  (cuando	  el	  paciente	  presente	  déficit)	  
• Revisión	   de	   si	   el	   paciente	   usa	   gafas	   y	   comprobar	   que	   las	   lleva	  diariamente	  
• Lo	  mismo	  con	  audífonos	  




• Revisión	   diaria	   de	   horarios	   de	   medicación	   (objetivo:	   evitar	  medicación	  nocturna)	  
• Ofrecer	  bebida	  caliente	  antes	  de	  dormir	  
- Movilización	   (en	   todos	   los	   pacientes,	   de	   acuerdo	   con	   el	   médico	  responsable	  y	  si	  no	  existe	  contraindicación):	  
• Levantar	  al	  paciente	  en	  las	  primeras	  veinticuatro	  horas	  del	  ingreso	  
• Evitar	  sueroterapia	  continua	  más	  de	  cuarenta	  y	  ocho	  horas	  
• Retirada	  de	  sonda	  en	  las	  primeras	  cuarenta	  y	  ocho	  horas	  
• Pasear	   a	   diario	   por	   la	   habitación	   si	   es	   posible	   	   y	   si	   no,	   al	   menos	  cambios	  posturales	  cada	  tres	  horas	  
• No	   colocar	   sujeción	   mecánica	   (muñequeras,	   cinturones	   específicos,	  etc.)	  Se	  permite	  el	  uso	  de	  barandillas.	  
- Hidratación	  (en	  pacientes	  con	  urea/creatinina>40)	  
• Anotad	   ingesta	  hídrica	  y	  asegurar	   ingesta	  mínima	  de	  cuatro	  vasos	  /	  día	  o	  hidratación	  con	  sueroterapia	  intermitente	  
- Nutrición	  
• Anotad	  ingesta	  diaria	  (en	  todos	  los	  pacientes)	  
• Utilizar	  suplementos	  nutricionales	  (en	  pacientes	  con	  datos	  clínicos	  o	  analíticos	  de	  desnutrición	  o	  riesgo	  de	  la	  misma,	  según	  criterio	  médico	  comentado	  en	  la	  sesión	  multidisciplinar).	  
- Revisión	  de	  la	  medicación	  (en	  todos	  los	  pacientes	  y	  a	  diario):	  
• Reducir	  al	  máximo	  los	  fármacos	  con	  efectos	  anticolinérgicos	  
• Revisión	  de	  horarios	  de	  administración	  de	  fármacos	  




Tabla	   6:	   Resumen	   de	   la	   intervención:	  medidas	   generales	   e	   intervenciones	   específicas	   en	  siete	   áreas	   diferentes	   en	   las	   que	   algunos	   factores	   precipitantes	   de	   delirium	   son	  potencialmente	  prevenibles.	  
Educación	  y	  medidas	  generales	   Personal	  responsable	  Sesiones	   explicativas	   de	   las	   características	   del	   delirium.	  Reconocimiento	  del	  delirium	  y	  de	  los	  factores	  de	  riesgo	   Geriatra	  y	  enfermera	  especializada	  en	  geriatría	  Carteles	  en	   la	   sección	  de	  enfermería	   con	  medidas	  generales	  de	  prevención	   (evitar	   el	   ruido,	   estimular	   la	   movilización	   y	   la	  hidratación,	  asesorar	  sobre	  cómo	  hablar	  al	  paciente)	  
Equipo	  de	  enfermería	  
Tarjetas	   con	   recomendaciones	   incluidas	   en	   la	   primera	   página	  del	  libro	  de	  tratamiento	  utilizado	  por	  enfermería	   Enfermería	  
Medidas	  específicas	   	  Orientación	  (para	  todos	  los	  pacientes)	  -­‐ Uso	  de	  reloj	  	  y	  calendarios	  en	  cada	  habitación	  -­‐ Recordar	   a	   los	   pacientes	   cada	   día	   la	   fecha,	   lugar	   y	  motivo	  de	  hospitalización	  -­‐ Dar	   a	   la	   familia	   una	   carta	   que	   explique	   las	   medidas	  preventivas	  y	  que	  fomente	  su	  presencia	  
Equipo	  de	  enfermería	  durante	  el	  desayuno	  y	  el	  tiempo	  de	  aseo	  	  Enfermera	  especializada	  en	  geriatría	  
Percepción	  sensorial	  (	  si	  es	  necesario)	  -­‐ Revisar	  y	  recordar	  a	  los	  pacientes	  el	  uso	  de	  sus	  gafas	  y	  	  audífonos	  
Enfermería	  
Preservar	  el	  sueño	  (todos	  los	  pacientes)	  -­‐ Administración	   programada	   de	   fármacos	   adecuados	  (evitar	   tratamientos	  durante	  el	  periodo	  de	  sueño	  si	  es	  posible)	  -­‐ Ofrecer	  leche	  caliente	  o	  manzanilla	  antes	  de	  dormir.	  
Residentes	  y	  enfermeras	  en	  la	  reunión	  clínica	  diaria	  multidisciplinar	  Equipo	  de	  auxiliares	  de	  enfermería	  (turno	  de	  noche)	  Movilización	  (todos	  los	  pacientes)	  -­‐ Conseguir	   que	   los	   pacientes	   se	   levanten	   de	   la	   cama	  cada	  durante	  el	  ingreso.	  -­‐ Evitar	  sueroterapia	  continua	  -­‐ Retirar	  sonda	  urinaria	  si	  es	  posible	  -­‐ Iniciar	   movilización	   en	   la	   habitación	   y	   en	   el	   pasillo	   y	  recordar	  a	  los	  pacientes	  que	  lo	  hagan	  cada	  día	  -­‐ Cambiar	   la	   posición	   en	   la	   cama	   cada	   3	   horas	   si	   no	   es	  posible	  la	  movilización	  -­‐ Evitar	  restricciones	  físicas	  (usar	  sólo	  bajo	  autorización	  y	  firma	  del	  médico)	  





Hidratación	  (si	  urea:	  creatinina	  >40)	  Administrar	   cuatro	   vasos	   de	   agua	   al	   día	   (prescrito	   y	  programado	  como	  un	  fármaco)	  
Seguimiento	  	  en	  la	  sesión	  multidisciplinar	  por	  residentes	  y	  enfermeras	  especializadas	  en	  geriatría	  Nutrición	  (si	  datos	  clínicos	  o	  analíticos	  de	  malnutrición)	  -­‐ Registro	  de	  ingesta	  diaria	  -­‐ Administración	  de	  suplementos	  nutricionales	  
Seguimiento	  de	  todos	  los	  pacientes	  intervenidos	  en	  la	  sesión	  multidisciplinar,	  por	  residentes	  y	  adjuntos	  de	  geriatría	  Equipo	  de	  enfermería	  Revisión	  de	  la	  lista	  de	  fármacos	  (de	  todos	  los	  pacientes)	  -­‐ Evitar	  si	  es	  posible	  fármacos	  psicoactivos	  o	  sedativos	  o	  al	  menos	  reducir	  la	  dosis	  -­‐ Retirar	  las	  drogas	  con	  efectos	  anticolinérgicos	  
Geriatras	  mediante	  autorización	  médica	  y	  modificaciones	  en	  la	  orden	  de	  prescripción	  en	  la	  sesión	  multidisciplinar	  
 
 
1.- Identifíquese ante el paciente 
4.- Evite conversaciones inadecuadas ó  cargadas de jerga  médica. 
5.- Si el paciente usa gafas ó audífonos,  intente que 
los utilice durante el día 
6.- Reoriente al paciente siempre  que tenga 
ocasión  
2.- Hable con el paciente cara a cara,  con un  tono de voz adecuado y un  lenguaje claro  y 
sencillo 
8.- Intente ser flexible con las limitaciones y órdenes de tratamiento. 
9.- Mantenga bien  iluminada la habitación  durante el día 
y evite ruidos innecesarios 
10.- Intente que el paciente no duerma durante el día. 
11.-Estimule el autocuidado y la movilización 
12.- Ajuste el horario de medicación, evitando dosis nocturna  en la medida de lo 
posible 
13.- Tenga siempre presente los factores precipitantes mas habituales y  fáciles de controlar: dolor, 
fiebre, rao, retirada precoz de catéteres... 
14.- Controle la ingesta,  incluyendo los 
líquidos 
3.- Escuche al paciente, a veces es  lo más 
importante 
7.- Explique siempre  cualquier cuidado ó técnica que se le vaya a  realizar.  No intente 
imponerse al paciente ni discutir con él 
 PAUTAS DE PREVENCIÓN 
DEL CUADRO CONFUSIONAL AGUDO 
Figura	  1.	  Pautas	  de	  prevención	  del	  delirium	  en	  hospitalizados.	  Poster	  para	  la	  planta	  de	  	  Geriatría.
 
 
	  Figura	  2:	  Hoja	  de	  registro	  de	  cumplimiento 
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5.1.	  RESULTADOS	  EN	  LA	  FASE	  PILOTO	  Como	   hemos	   comentado,	   se	   desarrolló	   una	   fase	   piloto	   antes	   del	   inicio	   de	   la	  intervención.	  El	  objetivo	  de	  esta	  fase	  piloto,	  era	  además	  de	  depurar	  el	  protocolo	  y	  evaluar	  si	  las	  poblaciones	  eran	  comparables,	  detectar	  y	  cuantificar	  las	  diferencias	  en	   las	   prácticas	   de	   los	   cuidados	   entre	   geriatría	   y	  medicina	   interna	   y	   evaluarlas	  diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   incidencia	   de	   delirium	   en	  Medicina	   interna;	   esto	   era	  importante	  para	  confirmar	  que	  el	  cálculo	  del	  tamaño	  muestral,	  realizado	  con	  los	  datos	   obtenidos	   de	   los	   estudios	   desarrollados	   en	   la	   planta	   de	   geriatría	   era	   el	  adecuado.	  	  	  5.1.1.	  INCLUSIÓN	  DE	  PACIENTES	  	  En	   la	   fase	   piloto	   se	   valoraron	   e	   incluyeron	   379	   pacientes	   ingresados	   por	  enfermedad	   médica	   aguda:	   140	   en	   GER	   y	   239	   en	   MI.	   Fueron	   excluidos	   74	  pacientes	   en	   GER	   y	   109	   en	   MI,	   principalmente	   por	   demencia	   muy	   severa	   o	  previsión	  de	  ingreso	  de	  cuarenta	  y	  ocho	  horas.	  	  





	  Tabla	  7:	  Características	  basales	  de	  la	  población	  incluida	  en	  la	  fase	  piloto.	  
	  5.1.3.	   DIFERENCIAS	   DE	   USO	   DE	   PROCEDIMIENTOS	   RELACIONADOS	   CON	   EL	   DELIRIUM	   ENTRE	  MEDICINA	  INTERNA	  Y	  GERIATRÍA	  EN	  LA	  FASE	  PILOTO	  Cuando	   estudiamos	   la	   frecuencia	   de	   uso	   de	   procedimientos	   o	   prácticas	   de	  cuidados	  relacionados	  con	  el	  delirium	  en	  ambos	  servicios	  (Tabla	  8.)	  encontramos	  fundamentalmente	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  pacientes	  con	  estancia	  en	  cama	  mayor	  de	   48	   horas,	   mayor	   porcentaje	   de	   utilización	   de	  medicación	   nocturna	   y	  menor	  número	  de	  pacientes	   con	   acompañamiento	   familiar	   en	  medicina	   interna	  que	   en	  geriatría	   así	   como	  mucha	  menor	   utilización	   de	  medidas	   básicas	   de	   orientación	  (calendarios,	  reloj).	  	  No	   encontramos	   diferencias	   entre	   servicios	   en	   cuanto	   la	   utilización	   de	   sonda	  vesical	   durante	   más	   de	   48h	   o	   la	   utilización	   de	   psicofármacos.	   La	   estancia	  hospitalaria	   fue	   similar	   en	   ambos	   servicios,	   8.15	   y	   7.69	   días	   en	   geriatría	   y	  medicina	   interna	   respectivamente,	   y	   la	   tasa	   de	   mortalidad	   fue	   de	   5.7%	   en	  geriatría	  y	  3.8%	  en	  medicina	  interna	  (p=	  0.38).	  	  	  	  
	  	  








Edad	  (años)	   87	   81,5	   <0,001	  
Demencia	  (%)	   37	   15,5	   <0,001	  
Alteración	  de	  la	  visión	  (%)	   63,3	   45,8	   	  	  0,001	  
Índice	  Apache	  II	   12,3	   11,3	   	  	  0,01	  
Índice	  de	  Charlson	   2,98	   2,47	   	  	  0,02	  
Número	  	  de	  ABVDs	  	  independientes	  	  (n)	  	   2,74	   4,4	   <0,001	  
Marcha	  independiente	  (%)	   51	   77	   <0,001	  
Independencia	  en	  la	  calle	  (%)	   19,4	   50,2	   	  	  0,001	  




Tabla	  8:	  Diferencias	  en	  los	  procesos	  de	  cuidados	  entre	  medicina	  interna	  y	  geriatría	  durante	  la	  fase	  piloto.	  




	  	  	  	  	  n=239	  
	  
p	  
Medidas	  orientación	  	  	   66	  	   	  	  1	   <0,001	  
Sonda	  vesical	  >	  48h.	   29,5	   25,1	   	  	  	  0,35	  
En	  cama	  >	  48h.	   20,1	   28,9	   	  	  	  0,06	  
Presencia	  familia	   30,2	   17,6	   	  	  	  0,004	  
Sujeciones	  mecánicas	   	  	  4,3	   	  	  	  6,7	   	  	  	  0,34	  
Control	  ingesta	   18	   	  	  	  0,4	   <0,001	  
Psicofármacos	   34,5	   39,5	   	  	  	  0,35	  
Fármacos	  nocturnos	   60,4	   72,8	   	  	  	  0,01	  	  






Figura	  3:	  Porcentaje	  de	  pacientes	  que	  presentan	  delirium	  según	  estén	  presentes	  o	  no	  las	  características	  detalladas.	  	  































	  5.1.5.	  INCIDENCIA	  DE	  DETERIORO	  FUNCIONAL.	  ASOCIACIÓN	  DE	  LOS	  PROCESOS	  DE	  CUIDADOS	  CON	  LA	  INCIDENCIA	  DE	  DETERIORO	  FUNCIONAL	  En	  la	  fase	  piloto,	  el	  48.1%	  de	  los	  pacientes	  ingresados	  en	  geriatría	  y	  el	  60.2%	  de	  los	   ingresados	   en	   medicina	   interna,	   sufrieron	   deterioro	   funcional	   durante	   el	  ingreso	   hospitalario	   (p=	   0,04).	   Si	   analizamos	   sólo	   aquellos	   pacientes	   que	   eran	  independientes	   para	   caminar	   antes	   de	   ingresar,	   encontramos	   que	   en	   geriatría	  (n=40)	   se	   deterioraban	   el	   41.4%	   frente	   al	   58.8%	   en	  medicina	   interna	   (n=177),	  p=0,014.	  	  Entre	  los	  factores	  que	  se	  asociaron	  al	  desarrollo	  de	  deterioro	  funcional	  durante	   el	   ingreso	   se	   encontraron:	   la	   edad	  más	   avanzada,	   las	   alteraciones	  de	   la	  visión,	   el	   desarrollo	   de	   delirium	   o	   durante	   la	   hospitalización	   y	   determinadas	  prácticas	   hospitalarias	   como	  permanecer	   en	   cama	  más	  de	  48h,	   la	   utilización	  de	  psicofármacos,	  la	  utilización	  de	  sonda	  vesical	  durante	  más	  de	  48	  h	  y	  la	  utilización	  de	  sujeciones	  mecánicas	  (Figura	  5).	  	  


















	  	  5.2.	  RESULTADOS	  EN	  LA	  FASE	  DE	  INTERVENCIÓN	  Se	   realizó	   el	   screening	   de	   1027	   pacientes.	   	   De	   los	   904	   pacientes	   que	   cumplían	  criterios	  de	   inclusión,	  se	  excluyeron	  362	  en	  total	  (140	  grupo	  intervención	  y	  222	  grupo	   de	   los	   cuidados	   habituales)	   siendo	   excluidos	   la	   mayoría	   por	   presentar	  delirium	   o	   demencia	   severa.	   	   Se	   incluyeron	   en	   el	   estudio	   los	   170	   pacientes	  restantes	   del	   grupo	   de	   la	   intervención	   y	   los	   372	   pacientes	   en	   el	   grupo	   control,	  incluyéndose	  un	  total	  de	  542	  pacientes.	  




	  	  Tabla	  9:	  Características	  de	  los	  pacientes	  del	  grupo	  intervención	  y	  grupo	  control	  
	  	   Grupo	  de	  intervención	  
(GI)	  




n	  =	  372	  
Valor	  p	  
Edad,	  media	  ±	  DS	   85,9	  ±	  6	   82,1	  ±	  6	   <0,01	  Mujeres,	  n	  (%)	   106	  (62,4)	   197	  (53)	   0,04	  
SITUACIÓN	  	  SOCIAL	   	   	   	  Viudos,	  n	  (%)	   110	  (64,7)	   192	  (51,8)	   0,01	  Casados,	  n	  (%)	   47	  (27,8)	   158	  (42,6)	   0,03	  Viven	  en	  domicilio	  antes	  del	  ingreso	  n	  (%)	   132	  (77,2)	   318	  (85,7)	   0,01	  	  	  	  	  	  	  	  Viven	  solos	   23	  (13,5)	   56	  (15,1)	   ns	  	  	  	  	  	  	  	  Domicilio	  con	  esposo	   38	  (22,2)	   142(38,3)	   0,04	  	  	  	  	  	  	  	  Domicilio	  con	  familia	   71(41,5)	   120	  (32,3)	   0,03	  	  	  En	  residencia	   35	  (20,5)	   38	  (10,2)	   0,02	  
SITUACIÓN	  FUNCIONAL	   	   	   	  Nº	  de	  ABVD	  realizadas,	  media	  ±	  DS	   3,28	  ±	  2,1	   3,8	  ±	  1,9	   0,02	  Nº	  	  de	  AIVD	  realizadas,	  media±	  DS	   2,36±	  2,7	   3,49±2,7	   ns	  Dependiente	  en	  alguna	  de	  las	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria,	  n	  (%)	   133	  (78,8)	   273	  (73,4)	   0,04	  Deambulación	  independiente,	  n	  (%)	   60	  (35)	   190	  (51)	   0,001	  
COMORBILIDAD	   	   	   	  Número	   de	   condiciones	   coexistentes,	  media	  ±	  DS	   2,6	  ±	  2,3	   2,7	  ±	  2,7	   ns	  Escala	  APACHE	  II,	  media	  ±	  DS	   11,7	  ±	  8,7	   10,9	  ±	  4,1	   ns	  




	   	   	   	  	   	   	   	  
Principales	  diagnósticos	  al	  ingreso	  	  	   n	  (%)	   n	  (%)	   	  Enfermedades	  infecciosas	   73	  (42,7)	   159	  (42,9)	   ns	  Insuficiencia	  cardiaca	   38	  (22,2)	   76	  (20,5)	   ns	  EPOC	  reagudizado	   15	  (8,8)	   51	  (13,7)	   ns	  ACV	   7(4,1)	   11(3)	   ns	  S	  constitucional	  o	  neoplasia	   12	  (7)	   25	  (6,7)	   ns	  Endocrino	  metabolica	   8	  (4,7)	   12	  (3,2)	   ns	  Otros	   18	  (10,5)	   37	  (10)	   ns	  
	  COMPARACIÓN	  DE	  LOS	  GRUPOS	  EN	  RELACIÓN	  CON	  EL	  RIESGO	  DE	  DELIRIUM.	  	  El	   grupo	   intervención	   (GI)	   presentaba	   un	   riesgo	   de	   delirium	  mayor	   basal	   que	   el	  grupo	  control.	  (Tabla	  10).	  En	  el	  GI,	  la	  proporción	  de	  pacientes	  de	  riesgo	  intermedio	  era	   inferior	   a	   la	   que	   observamos	   en	   el	   grupo	   control,	   (55,9%	   GI	   vs	   71,2%	   GC,	  p=0,001)	   a	   expensas	   de	   una	  mayor	   proporción	   de	   pacientes	   de	   alto	   riesgo,	   como	  recoge	  la	  Tabla	  10.	  	  Tampoco	  se	  encontraron	  diferencias	  al	  comparar	  otros	  factores	  que	  podrían	   resultar	   variables	  de	   confusión	   como	   la	  proporción	  de	  pacientes	   con	  psicofármacos	   de	   base	   (GI	   44,1%	   Vs	   39,1%,	   p=0,3)	   o	   de	   fármacos	   con	   efecto	  anticolinérgico.	  	  	  Tabla	  10:	  Comparación	  de	  ambos	  grupos	  de	  acuerdo	  a	  los	  factores	  de	  riesgo	  de	  delirium	  
	   Grupo	  de	  
intervención	  
n	  =	  170	  
Grupo	  de	  
cuidado	  usual	  
n	  =	  372	  
Valor	  p	  
Edad	   85.9	   82.1	   <0.001	  
Demencia,	  n	  (%)	   28	  (16,5)	   (45)	  12,1%	   0,18	  
Dependiente	  para	  alguna	  ABVD	   133	  (78.8)	   273	  (73.4)	   <0.001	  
Escala	  MMSE	   	   	   	  
media	  ±	  DS	   20,8	  ±	  6,7	   21,8	  ±	  6,5	   0,04	  
<24,	  n	  (%)	   105	  (62,5)	   207	  (55)	   0,14	  
Déficit	  visual,	  n	  (%)	   190	  (64)	   209	  (55,5)	   0,09	  
Escala	  APACHE	  II,	  media	  ±	  DS	   11,7	  ±	  8,7	   10,9	  ±	  4,1	   0,15	  
Déficit	  auditivo,	  n	  (%)	   109	  (64)	   170	  (45,9)	   0,001	  




Alto	  riesgo	  de	  delirium,	  n	  (%)	   75	  (44)	   107	  (29)	   0,001	  5.2.2.	  RESULTADOS	  HOSPITALARIOS:	  	  5.2.2.	  RESULTADOS	  HOSPITALARIOS:	  La	   estancia	   hospitalaria	   fue	   mayor	   en	   el	   grupo	   intervención	   que	   en	   el	   grupo	  control	  (mediana:	  8	  días,	  intervalo	  de	  6	  a12	  días)	  frente	  a	  7	  días	  (Intervalo	  de	  4	  a	  10	  días),	  aunque	  la	  diferencia	  no	  fue	  estadísticamente	  significativa.	  	  Con	  respecto	  a	  la	  mortalidad	  hospitalaria,	  fallecieron	  durante	  la	  hospitalización	  10	  pacientes	  (5,8%)	  en	  el	  grupo	  intervención	  y	  19	  pacientes	  (5,1%)	  en	  el	  grupo	  control.	   El	   número	   de	   caídas	   intrahospitalarias	   fue	   bajo	   (1,8%	   GI	   vs	   1,3	   GC,	  p=0,7)	  y	  no	  hubo	  diferencias	  entre	  grupos.	  	  El	  8,8%	  en	  el	  grupo	  intervención	  y	  el	  5,6%	  del	  grupo	  control,	  cambiaron	  su	  ubicación	  al	  alta,	  sin	  que	  las	  diferencias	  fueran	   significativas.	   	   El	   13,8%	   de	   los	   pacientes	   necesitaron	   reforzar	   la	   ayuda	  social	  o	  familiar	  al	  alta,	  sin	  diferencias	  entre	  grupos.	  	  
	  5.2.3.	  EVALUACIÓN	  DE	  LA	  EFICACIA	  DE	  LA	  INTERVENCIÓN	  
Evaluación	  de	  la	  eficacia	  de	  la	  intervención	  en	  la	  incidencia	  de	  delirium:	  La	   tasa	   de	   nuevos	   episodios	   de	   delirium	   durante	   la	   hospitalización	   fue	  significativamente	   menor	   en	   el	   grupo	   intervención	   que	   en	   el	   grupo	   control	  (11,7%	  vs.	  18,5%,	  p=	  0,04),	  con	  una	  reducción	  del	  riesgo	  relativo	  del	  37%	  en	  el	  grupo	   de	   intervención.	   La	   intervención	   consiguió	   evitar	   un	   caso	   de	   delirium	  de	  cada	  15	  pacientes	  tratados	  en	  el	  grupo	  intervención.	  	  En	   los	  casos	  en	   los	  que	  se	  desarrolló	  delirium,	   la	   severidad	  y	   la	  duración	  de	   los	  episodios,	   así	   como	   las	   tasas	   de	   recurrencia	   fueron	   similares	   en	   ambos	   grupos	  (Tabla	  11)	  Al	   realizar	   el	   análisis	   por	   subgrupos	   pareados	   por	   edad	   y	   por	   riesgo	   de	  




	  	  	  Tabla	  11:	  Resultados	  relacionados	  con	  el	  delirium	  durante	  el	  ingreso.	  
Resultados	  relacionados	  con	  el	  delirium	   Grupo	  de	  
intervención	  











Edad	  	  (n±DS)	   83,4±6	   84,8±6	   0,049	  
Sexo	  mujeres,	  	  n	  (%)	   51	  (57,3%)	   48	  (55%)	   ns	  
MMSE	  (n±DS)	   22,2±6	   18,4±6	   <0,01	  
Demencia,	  	  n	  (%)	   49	  (10,8%)	   28,1%	  (25)	   p<0,01	  
Charlson	  (n±DS)	   2,67±2,7	   2,63±2,6	   ns	  
APACHE	  II	  (n±DS)	   11,05±4,1	   10,81±4,3	   ns	  
nº	  ABVD	  independientemente	   3,89±2	   2,64±2,1	   <0,01	  




vida	  de	  diaria)	  la	  intervención	  se	  asoció	  con	  una	  reducción	  del	  riesgo	  de	  delirium	  durante	  la	  hospitalización	  (OR=0,4,	  95%	  con	  intervalo	  de	  confianza=0,24-­‐0,77).	  	  	  Tabla	  13:	  Análisis	  de	  regresión	  logística	  de	  los	  factores	  asociados	  con	  delirium	  durante	  la	  hospitalización.	  
Factor	   Odds	  Ratio	  
(Intervalo	  confianza	  95%)	  	  
Valor	  	  p	  
Edad	  (por	  década)	   1,07	  (0,73-­‐1,58)	   0,73	  
Demencia	   2,14	  (1,15-­‐3,99)	   0,02	  
Nº	  ABVD	  independientes	   0,78	  (0,69-­‐0,89)	   0,001	  
Estancia	  hospitalaria	  (días)	   1,02	  (1,00-­‐1,05)	   0,05	  
Grupo	  de	  intervención	   0,43	  (0,24-­‐0,77)	   0,005	  	  
Análisis	  por	  subgrupos	  de	  acuerdo	  al	  riesgo	  de	  CCA:	  	  Al	   analizar	   por	   separado	   los	   pacientes	   de	   acuerdo	   al	   riesgo	   de	   delirium	  diferenciando	   entre	   riesgo	   intermedio	   y	   alto	   (Como	   hemos	   descrito,	   los	   de	   alto	  riesgo	   son	   los	   que	   presentaban	   3	   o	   4	   de	   los	   factores	   de	   riesgo	   de	   delirium),	   se	  demostró	   que	   la	   intervención	   fue	  más	   efectiva	   en	   el	   grupo	  de	  pacientes	   con	  un	  riesgo	   intermedio	   (incidencia	   del	   6,3%	   en	   el	   grupo	   intervención	   vs.	   15,2%	   el	  grupo	  control,	  p=	  0,03)	  que	  en	  el	  grupo	  de	  alto	  riesgo	  en	  los	  que	  la	  diferencia	  no	  fue	  estadísticamente	  significativa	  (18,9%	  	  vs	  27,1%	  p=	  0,20).	  La	   incidencia	   de	   cuadro	   confusional	   en	   el	   grupo	   de	   intervención	   fue	   también	  inferior	   que	   la	   incidencia	   en	   la	   unidad	   de	   geriatría	   durante	   la	   fase	   piloto	   de	  intervención	   (11,7%	   vs.	   22,5%,	   p=	   0,04),	   sin	   que	   las	   diferencias	   en	   el	   grupo	  control	  fueran	  significativas	  (16,8%	  en	  piloto	  vs	  18,5%	  en	  intervención,	  p>0,05)	  	  	  
Impacto	  de	  la	  intervención	  en	  evolución	  funcional	  intrahospitalaria:	  	  La	   intervención	   fue	   también	  efectiva	  cuando	  analizamos	  el	   segundo	  objetivo.	  La	  incidencia	  deterioro	  funcional	  fue	  de	  45,5%	  en	  el	  grupo	  intervención	  y	  del	  56,3%	  en	  el	  grupo	  control	  (p=	  0,03,	  con	  una	  reducción	  del	  riesgo	  relativo	  del	  19%).	  
	  













Figura	   6.	   Diferencias	   en	   la	   práctica	   intrahospitalaria	   y	   los	   indicadores	   de	   calidad	   entre	  
grupos	  antes	  y	  después	  de	  la	  intervención	  
 
 
Evaluación	   del	   impacto	   de	   la	   adherencia	   global	   a	   la	   intervención	   en	   la	  
eficacia	  de	  la	  misma:	  	  La	  tasa	  global	  de	  adherencia	  fue	  de	  75.7%	  de	  los	  pacientes/día	  por	  intervención,	  con	  la	  tasa	  más	  alta	  en	  la	  movilización	  (91%)	  y	  la	  más	  baja	  en	  la	  preservación	  del	  sueño	   (50%).	   	   Al	   analizar	   el	   efecto	   de	   la	   adherencia	   global,	   en	   la	   eficacia	   de	   la	  intervención	  y	  por	  tanto,	  sobre	  la	  incidencia	  de	  delirium,	  obtenemos	  que	  no	  hay	  diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   la	   adherencia	   total	   entre	   el	   grupo	  de	   los	   que	   desarrollaron	   delirium	   y	   los	   que	   no	   lo	   desarrollaron.	   Las	   únicas	  intervenciones	  en	  los	  que	  la	  adherencia	  fue	  distinta	  entre	  los	  dos	  grupos	  fueron	  la	  movilización	  y	  las	  medidas	  para	  la	  preservación	  del	  sueño.	  	  (Figura	  7)	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  Sin	   embargo,	   al	   realizar	   un	   análisis	   de	   regresión	   logística	   controlando	   como	  	  posibles	   factores	  de	   confusión	   la	   edad,	   la	  presencia	  de	  demencia,	   el	   número	  de	  ABVD	  realizada	  de	  forma	  independiente	  y	  	  la	  estancia,	  	  la	  adherencia	  se	  asociaba	  de	   forma	   independiente	   a	   la	   reducción	   del	   riesgo	   de	   	   delirium	   durante	   la	  hospitalización	  (Tabla	  14.).	  	  	  Tabla	  14:	  Análisis	  de	  Regresión	  logística	  para	  evaluar	  la	  asociación	  de	  la	  adherencia	  con	  el	  riesgo	  de	  delirium.	  
Factor	   Odds	  Ratio	  (IC	  95%)	   Valor	  	  p	  Edad	  (por	  década)	   1,05	  	  (0,71-­‐1,6)	   0,822	  Demencia	   2,28	  (1,23-­‐4,25)	   0,009	  Nº	  ABVD	  independientes	   0,8	  	  	  	  	  (0,7-­‐0,91)	   0,001	  Estancia	  hospitalaria	  (días)	   1,03	  (0,99-­‐1,05)	   0,058	  Adherencia	  total	   0,991	  (0,98-­‐,99)	   0,023	  	  Lo	   mismo	   sucede	   con	   el	   deterioro	   funcional:	   Al	   realizar	   el	   análisis	   de	   regresión,	  evaluando	   la	   adherencia	   global	   como	   variable	   independiente	   e	   incluyendo	   las	  mismas	   variable	   que	   las	   controladas	   para	   el	   delirium,	   observamos,	   que	   la	  adherencia	   global	   de	   la	   intervención,	   se	   asocia	   con	   una	   reducción	   del	   riesgo	   de	  deterioro	  funcional	  durante	  la	  hospitalización	  y	  ésta	  es	  independiente	  de	  la	  edad,	  de	  la	  presencia	  de	  demencia,	  del	  número	  de	  ABVDs	  realizadas	  de	  forma	  independiente	  y	  de	  la	  estancia.	  	  	  Tabla	  15.	  	  Análisis	  de	  Regresión	  logística	  para	  evaluar	  la	  asociación	  de	  la	  adherencia	  con	  la	  reducción	  de	  la	  incidencia	  de	  deterioro	  funcional.	  





Evaluación	   del	   impacto	   de	   la	   adherencia	   a	   cada	   componente	   de	   la	  
intervención	  en	  la	  eficacia:	  	  Al	   realizar	   este	   análisis,	   se	   tuvo	   en	   cuenta	   que	   las	   únicas	   intervenciones	   que	   se	  asociaron	  al	  desarrollo	  de	  delirium	  en	  el	  análisis	  univariante	  fueron	  la	  movilización	  y	  el	  protocolo	  de	  mejora	  del	  sueño.	  	  Se	  realizó	  un	  análisis	  de	  regresión	  logística	  en	  el	  que	   se	   incluyó	   la	   adherencia	   a	   la	   movilización	   como	   variable	   independiente,	   sin	  incluir	   el	   análisis	   del	   efecto	   global	   de	   la	   intervención;	   la	   menor	   adherencia	   a	   la	  movilización,	  no	  se	  asoció	  de	  forma	  independiente	  con	  el	  riesgo	  de	  delirium	  (Tabla	  16).	   Para	   este	   análisis,	   hay	   que	   considerar	   que	   sólo	   se	   recoge	   la	   adherencia	   a	   la	  intervención	  de	  los	  pacientes	  ingresados	  en	  geriatría,	  por	  lo	  que	  la	  n	  =	  172,	  aunque	  disponemos	  de	  datos	  de	  adherencia	  de	  162	  pacientes.	   	  Cuando	   analizamos	   el	   efecto	   de	   la	   adherencia	   al	   protocolo	   de	   preservación	   del	  sueño,	   la	  adherencia	  se	  asocia	  de	   forma	   independiente	  con	   la	  reducción	  del	  riesgo	  de	  delirium.	  	  	  Tabla	   16:	   Análisis	   de	   Regresión	   logística	   para	   evaluar	   el	   efecto	   de	   la	   adherencia	   a	   la	  movilización	  sobre	  el	  riesgo	  de	  delirium	  durante	  la	  hospitalización.	  
Factor	   Odds	  Ratio	  (IC	  95%)	   Valor	  	  p	  Edad	  (por	  década)	   0,98	  (0,454-­‐2,09)	   0,948	  Demencia	   0,94	  (0,289-­‐3,08)	   0	  ,923	  Nº	  ABVD	  independientes	   0,75	  (0,583-­‐0,96)	   0,023	  Estancia	  hospitalaria	  (días)	   1,05	  (0,981-­‐1,13)	   0,153	  Adherencia	  a	  movilización	   0,98	  (0,956-­‐1)	   0,062	  	   	   	   	   	   	  Tabla	  17:	  Análisis	  de	  Regresión	  logística	  para	  evaluar	  el	  efecto	  de	  la	  adherencia	  al	  protocolo	  de	  sueño,	  sobre	  el	  riesgo	  de	  delirium	  durante	  la	  hospitalización	  































	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  6.	   DISCUSIÓN
 
 
	  Una	   intervención	   multicomponente,	   integrada	   en	   la	   práctica	   clínica	   diaria,	  reduce	   la	   incidencia	   de	   delirium	   en	   ancianos	   hospitalizados	   por	   enfermedad	  médica	   aguda,	   que	   poseen	   factores	   de	   riesgo	   para	   su	   desarrollo.	   Su	  implementación	   en	   una	   planta	   de	   agudos	   de	   geriatría,	   en	   el	   sistema	   sanitario	  público,	  es	  factible	  sin	  contratación	  de	  personal	  adicional.	  	  	  Esta	   intervención	   ha	   sido	   eficaz	   y	   ha	   demostrado	   reducir	   la	   tasa	   de	   nuevos	  
episodios	   de	   delirium	   con	   resultados	   similares	   o	   incluso	   mejores	   que	   otras	  intervenciones	   que	   se	   han	   probado	   efectivas	   en	   diversos	   estudios	   publicados	  (138,146,155).	  Sin	  embargo,	  al	  igual	  que	  en	  otros	  estudios,	  una	  vez	  que	  el	  cuadro	  confusional	   se	   desarrollaba,	   la	   intervención	   no	   demostró	   beneficios	  
reduciendo	   la	   intensidad	   o	   la	   duración	   de	   los	   episodios	   de	   delirium.	   	   Estos	  resultados	   son	   consistentes	   con	   la	   evidencia	   actual;	   varios	   meta-­‐análisis	  publicados	   recientemente	   (4,5,152),	   concluyen	   que	   no	   hay	   evidencia	   suficiente	  para	   determinar	   que	   las	   intervenciones	   no	   farmacológicas	   multicomponentes,	  sean	  eficaces	  en	  el	  tratamiento	  del	  delirium	  	  (Es	  decir,	  reduciendo	  su	  intensidad	  o	  duración	  una	  vez	  éste	  se	  haya	  establecido),	   lo	  que	  apoya	   la	  hipótesis	  de	  que	   las	  intervenciones	  son	  más	  eficaces	  en	  la	  fase	  de	  prevención	  que	  en	  la	  de	  tratamiento	  del	  delirium.	   	  Algunos	  autores,	  han	   tratado	  de	  explicar	   la	   razón	  por	   la	  que	  esto	  puede	  suceder.	  Se	  cree	  que	  aunque	   los	   factores	  de	  riesgo	  están	  bien	  descritos	  y	  son	  modificables,	   la	  fisiopatología	  que	  explica	  su	  mantenimiento	  y	  resolución	  es	  compleja	   y	   no	   se	   conoce	   en	  profundidad,	   por	   lo	   que	   otros	  mecanismos	  pueden	  explicarlo.	   Otros	   autores	   han	   descrito,	   que	   el	   aumento	   de	   la	   severidad	   del	  delirium	   se	   asocia	   con	   un	   aumento	   en	   el	   riesgo	   de	   mortalidad,	  institucionalización	  y	  deterioro	  funcional,	  por	  lo	  que	  es	  posible,	  que	  la	  gravedad	  del	   delirium,	   sea	   un	   marcador	   de	   gravedad	   de	   la	   propia	   enfermedad	   o	  enfermedades	   que	   lo	   producen	   y	   por	   tanto,	   sea	   poco	   modificable	   con	  intervenciones	   generales	   multicomponente	   y	   dependa	   más	   de	   la	   mejoría	   del	  cuadro	  médico	  subyacente.	  	  Nuestro	   estudio	   también	   demuestra	   que	   la	   intervención	   es	   beneficiosa	  





















Comparación	   con	   otras	   intervenciones	   multicomponente	   en	   pacientes	  
hospitalizados	  por	  enfermedad	  aguda:	  En	  general,	  los	  resultados	  de	  nuestro	  estudio	  son	  muy	  similares	  a	  los	  descritos	  en	  la	   literatura	   y	   en	   concreto	   en	   varias	   revisiones	   y	   meta-­‐análisis	   publicados	  recientemente.	  El	   estudio	  más	   importante	   con	  el	  que	   comparar	  el	  nuestro	  es	  el	  que	  desarrolla	  y	  evalúa	  el	  programa	  HELP,	  pues	  se	  considera	  el	  de	  referencia	  en	  cuanto	   a	   intervenciones	   de	   prevención	   de	   delirium.	   	   Existen	   varias	   diferencias	  con	  nuestro	  programa,	  que	  se	  describen	  a	  continuación:	  	  	  
a.	   En	   el	   programa	  HELP,	   la	   intervención	   en	   los	   distintos	   factores	   de	   riesgo,	   es	  llevada	  a	  cabo	  por	  un	  equipo	  multidisciplinar	  especializado,	  externo	  al	  Hospital,	  que	  constaba	  de	   	  varios	  profesionales:	  una	  enfermera	  de	  geriatría,	  un	  terapeuta	  ocupacional,	   un	   fisioterapeuta,	   un	  médico	   especialista	   geriatría	   	   	   y	   voluntarios	  con	   un	   entrenamiento	   específico.	   Este	   equipo	   actúa	   en	   los	   distintos	   Servicios	  médicos	  que	  lo	  precisen.	  
b.	   Las	   intervenciones	   del	   HELP	   son	   más	   complejas	   que	   las	   de	   nuestra	  intervención.	  Las	  principales	  diferencias	  con	  nuestro	  programa	  consistían	  en	  que	  movilización	   	   y	   psicoestimulación	   se	   realizaban	   hasta	   3	   veces	   al	   día,	   para	   la	  preservación	  del	  sueño	  se	  utilizaba	  música	  y	  masaje	  en	   la	  espalda	  además	  de	   la	  bebida	   caliente,	   existían	   intervenciones	   sobre	   el	   entorno	   para	   reducción	   de	  ruidos,	   y	   uso	   de	   equipos	   adaptados	   	   para	   los	   pacientes	   con	   déficit	   visual	  (teléfonos	  con	  el	  teclado	  iluminado,	  libros	  con	  tipografía	  grande	  o	  la	  señalización	  de	  los	  avisadores	  con	  un	  adhesivo	  fluorescente).	  
c.	  El	  acceso	  a	   los	  materiales	  y	  protocolos	  necesarios	  no	  es	   libre	  y	   la	  mayoría	  de	  ellos	  están	  bajo	  copyright.	  Sólo	  recientemente	  se	  ha	  dado	  acceso	  gratuito	  a	  parte	  de	   la	   información	   (no	  a	   los	  materiales),	   y	   su	  uso	  es	   recomendado	  por	   las	   guías	  británicas	  (NICE)	  en	  la	  prevención	  del	  delirium.	  	  	  












la	   Comunidad	   Europea,	   como	   en	   los	   Países	   Bajos,	   se	   ha	   incluido	   del	   delirium	  como	  prioridad	  en	  sus	  políticas	  sanitarias,	  estableciendo	  que	  todos	  los	  hospitales	  deban	   tener	   un	   programa	   para	   el	  manejo	   del	   delirium.	   	   En	   España,	   solo	   algún	  hospital	  tiene	  protocolos	  específicos	  para	  ello.	  	  Hay	  autores,	  que	  analizan	   las	  razones	   	  por	   las	  que	  estos	  programas	  no	  se	  están	  generalizando	   (1).	   Una	   potencial	   explicación	   podría	   ser	   la	   creencia	   de	   que	  muchas	   de	   estas	   acciones	   ya	   se	   realizan	   así,	   sin	   necesidad	   de	   protocolos	  específicos	  ni	  control	  de	  su	  cumplimiento.	  	  Otra	  explicación	  es	  que	  se	  considerara	  que	  hasta	  los	  últimos	  meta	  análisis,	  la	  evidencia	  no	  era	  tan	  clara.	  	  Otras	   razones	   serían,	   la	   falta	   de	   formación	   sobre	   síndromes	   geriátricos	   en	   el	  currículo	  universitario	  de	  pre-­‐grado	  y	   la	  poca	   formación	  y	  escasa	  valoración	  de	  las	  intervenciones	  no	  farmacológicas.	  En	   este	   contexto,	   nuestro	   estudio	   presenta	   una	   intervención	   sencilla,	  desarrollada	   en	   la	   práctica	   clínica	   habitual	   y	   eficaz,	   trasladable	   por	   tanto,	   sin	  necesidad	  de	  modificaciones	  importantes,	  a	   la	  mayoría	  de	  hospitales	  de	  nuestro	  medio.	  El	  estudio	  destaca	  además	  la	  importancia	  de	  los	  procesos	  de	  los	  cuidados,	  y	  del	  manejo	  no	  farmacológico	  durante	  la	  hospitalización	  del	  anciano.	  En	  muchas	  ocasiones	  la	  causa	  del	  delirium	  tiene	  un	  componente	  importante	  de	  iatrogenia	  o	  “agresión”	  por	  la	  práctica	  hospitalaria	  habitual,	  que	  resulta	  especialmente	  nociva	  en	  un	  cerebro	  vulnerable	  o	  predispuesto	  como	  es	  el	  del	  anciano	  frágil	  y	  enfermo.	  En	   este	   sentido	   parte	   del	   delirium	   que	   conseguimos	   evitar	   con	   la	   intervención	  que	  proponemos,	   sería	   el	   directamente	   relacionado	   con	   la	   práctica	   hospitalaria	  poco	  personalizada	  y	  agresiva	  para	  el	  anciano.	  




un	   ajuste	   por	   los	   principales	   factores	   de	   confusión	   	   y	   realizando	   el	  emparejamiento	  para	  el	  análisis	  pareado	  de	  forma	  aleatorizada.	  	  Otra	  posible	   limitación	  es	  que	  la	  efectividad	  de	  la	   intervención	  en	  la	  prevención	  del	   cuadro	   confusional	   se	   demostró	   en	   la	   planta	   geriatría.	   Para	   controlar	   el	  potencial	  efecto	  competitivo	  de	  otros	  protocolos	  existentes	  en	  dicho	  servicio,	  se	  hizo	  la	  recogida	  de	  datos	  pre	  y	  post	  intervención	  en	  ambos	  grupos,	  intervención	  y	  control.	   	   Aunque	   la	   intervención	   redujo	   la	   incidencia	  de	   cuadro	   confusional	   del	  grupo	   intervención	   también	   con	   respecto	   a	   la	   fase	   previa	   y	   mejoró	   diferentes	  puntos	  de	   la	  práctica	  clínica	  que	  son	  habitualmente	  desencadenantes	  de	  cuadro	  confusional,	  es	  posible	  que	  haya	  contribuido	  a	  este	  beneficio	  otras	  diferencias	  no	  controladas	   existieran	   entre	   la	   planta	   de	   medicina	   general	   y	   el	   servicio	   de	  geriatría.	  La	  asociación	  entre	  el	  grado	  de	  adherencia	  a	  la	  intervención	  y	  el	  menor	  riesgo	   de	   delirium	   también	   apoya	   el	   beneficio	   de	   la	   misma,	   independiente	   de	  otros	  protocolos	  geriátricos.	  Otra	  limitación	  potencial	  podría	  ser	  que	  en	  el	  estudio	  no	  se	  realizó	  una	  evaluación	  de	   la	   satisfacción	   del	   personal	   que	   participó	   en	   la	   intervención.	   Sin	   embargo,	  considero	  que	  la	  buena	  adherencia	  registrada	  a	  la	  esta	  nueva	  intervención	  refleja	  la	  aceptación	  de	  los	  cambios	  en	  la	  rutina	  diaria.	  Por	  otra	  parte,	  la	  intervención	  se	  ha	   mantenido	   como	   parte	   de	   la	   rutina	   diaria	   en	   la	   planta,	   por	   lo	   que	  consideramos	  que	  esto	  es	  una	  medida	   indirecta	  de	  que	  el	  grado	  de	  satisfacción	  del	  equipo	  es	  alto.	  	  	  Otra	   limitación	   de	   nuestro	   estudio	   es	   que	   carece	   de	   un	   análisis	   de	   coste-­‐efectividad.	  No	  obstante,	   la	   intervención	  no	   requiere	  de	  pruebas	   costosas	  ni	   de	  aparatos	  especiales,	  el	  principal	  coste	  está	  en	  relación	  al	  tiempo	  invertido	  por	  el	  personal	  que	  realiza	  la	  intervención,	  pero	  se	  ha	  desarrollado	  de	  forma	  que	  pueda	  ser	  integrada	  en	  la	  práctica	  clínica	  diaria.	   	  Además	  hay	  que	  tener	  en	  cuenta,	  que	  otros	  estudios,	  que	  requieren	  una	  inversión	  económica	  adicional,	  con	  resultados	  comparables,	   han	   demostrado	   ser	   coste	   efectivos,	   lo	   que	   hace	   pensar	   que	  probablemente	  el	  nuestro	  lo	  sería	  también.	  	  	  
 
 
Consideraciones	   personales	   en	   relación	   con	   la	   implementación	   de	   la	  
intervención	  

































• Una	  intervención	  multicomponente	  no	  farmacológica	  protocolizada,	  que	  tiene	  como	  objeto	  intervenir	  sobre	  los	  factores	  de	  riesgo	  y	  precipitantes	  de	  delirium,	  reduce	   la	   incidencia	   de	   delirium	   durante	   la	   hospitalización	   en	   paciente	  ancianos	  con	  enfermedad	  médica	  aguda.	  	  
• Esta	  intervención	  no	  ha	  demostrado	  beneficio	  en	  la	  reducción	  de	  la	  intensidad,	  duración	  o	  recurrencia	  del	  delirium,	  una	  vez	  este	  se	  ha	  establecido.	  	  
• 	  Esta	  intervención,	  ha	  demostrado	  beneficios	  adicionales,	  reduciendo	  la	  tasa	  de	  deterioro	  funcional	  durante	  la	  hospitalización.	  	  	  
• La	   implementación	   de	   la	   intervención	   ha	   tenido	   impacto	   sobre	   la	   calidad	   de	  cuidados,	  reduciendo	  las	  prácticas	  y	  procedimientos	  de	  riesgo.	  	  
• La	  tarea	  del	  programa	  de	  intervención	  pueden	  integrarse	  en	  la	  clínica	  práctica	  diaria,	  con	  el	  personal	  habitual	  y	  sin	  recursos	  adicionales	  en	  el	  sistema	  público	  de	  salud.	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CLINICAL INVESTIGATIONS
An Intervention Integrated into Daily Clinical Practice Reduces the
Incidence of Delirium During Hospitalization in Elderly Patients
Marı´a T. Vida´n, MD, PhD, Elisabet Sa´nchez, MD, Mar Alonso, RN, Beatriz Montero, MD,
Javier Ortiz, MD, and Jose´ A. Serra, MD, PhD
OBJECTIVES: To analyze the effectiveness of a multicom-
ponent intervention integrated into daily practice for the
prevention of in-hospital delirium in elderly patients.
DESIGN: Controlled study comparing an intervention in a
geriatric unit (GI) with usual care in two internal medicine
services (UC).
SETTING: University hospital in Madrid, Spain.
PARTICIPANTS: Five hundred forty-two consecutive pa-
tients (170 GI, 372 UC), aged 70 and older, with any of the
risk criteria for delirium (cognitive impairment, visual im-
pairment, acute disease severity, dehydration).
INTERVENTION: Educational measures and specific ac-
tions in seven risk areas (orientation, sensory impairment,
sleep, mobilization, hydration, nutrition, drug use). Daily
monitoring of adherence.
MEASUREMENTS: Baseline characteristics, risk factors
for delirium, and quality care indicators were analyzed. The
primary endpoint was incidence of delirium assessed daily.
The secondary endpoint was functional decline, defined as
loss of independence in any of the activities of daily living.
The intervention effect was evaluated using logistic regres-
sion analysis.
RESULTS: Delirium affected 11.7% of the GI group and
18.5% of the UC group (P5.04). After adjustment for
confounders, the intervention was associated with lower
incidence of delirium (odds ratio50.4, 95% confidence
interval50.24–0.77; P5.005). In the patients who expe-
rienced delirium, severity, length, and recurrence of epi-
sodes were similar in both groups. Adherence to the
intervention protocols was 75.7%.
The intervention reduced the rate of functional decline
(45.5% in GI vs 56.3% in UC, P5.03) and improved other
quality indicators (e.g., mobilization and physical restraints
reduction).
CONCLUSION: A multicomponent, nonpharmacological
intervention integrated into routine practice reduces delir-
ium during hospitalization in older patients, improves qual-
ity of care, and can be implemented without additional
resources in a public healthcare system. J Am Geriatr Soc
2009.
Key words: intervention; delirium reduction; hospitaliza-
tion; elderly
Delirium is an acute decline in attention and cognitivefunctioning and is one of the most frequent compli-
cations of hospitalization in elderly persons. The incidence
of delirium during hospitalization for acute medical disease
ranges from 11% to 42%1 and is even higher in surgical
services.2,3
Delirium is associated with poor short-term and long-
term prognosis, higher mortality and morbidity rates,4
functional decline,5 and more-frequent institutionalization
of patients in nursing homes or rehabilitation facilities,6,7
with the consequent increases in healthcare costs.
This complication is potentially preventable, and a
number of different interventions to prevent and manage
delirium have been developed during the last decade. Some
of them involve nursing staff,8,9 others are focused on
treatment,10,11 and many attempt to prevent delirium after
surgery using pharmacological interventions12–14 or con-
sultation with a geriatrician.15
One of the most effective interventions has been the
Hospital Elder Life Program (HELP),16,17 which was devel-
oped to prevent delirium in older medical patients during
hospitalization. Based on targeted risk factor interventions
performed by a multidisciplinary team, HELP led to a 40%
reduction in the risk of delirium and a reduction in the rate of
functional decline, but implementing effective models in clin-
ical practice is not always easy. For instance, HELP requires
extra staff and payment of a fee for access to copyrighted
protocols. These requirements may make adoption of the
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program difficult for many public healthcare centers, and al-
though it has been disseminated to a number of U.S. and
Canadian sites, in a modified version in some cases,18–20 its
implementation in European hospitals has been slow.
A multidisciplinary targeted intervention that, unlike
the HELP program, could be implemented in daily practice
without extra staff was designed to prevent delirium. Al-
though the program shares some similarities with the HELP
program, a new protocol, educational materials, and per-
formance process were developed. A controlled clinical
study was conducted to demonstrate the benefit of this new
intervention in preventing delirium during hospitalization
in older patients at risk. Adherence to the intervention and
improvement in quality of care were also evaluated.
METHODS
Study Design
This was a prospective controlled clinical trial to compare
the incidence of delirium in patients admitted to a geriatric
unit (GI group) where a new preventive intervention was
implemented with that in patients managed with usual care
(UC group) in two internal medicine wards.
A 6-month pilot phase was performed to refine the as-
sessment protocol and to evaluate major differences in
usual care between geriatric and internal medicine wards
before the intervention.
Setting and Study Population
The study population consisted of patients from Hospital
General Universitario ‘‘Gregorio Maran˜o´n,’’ a large public
university hospital in Madrid, Spain. All consecutive pa-
tients aged 70 and older admitted to the geriatric acute care
unit and two internal medicine wards between January 15
and December 15, 2007, were evaluated. Patients who did
not have delirium at the time of admission and had at least
one of the four risk factors of deliriumFcognitive impair-
ment, visual impairment, acute disease severity, and dehy-
drationFwere included.21
The initial evaluation was performed during the first 24
hours after admission or within the first 72 hours if admis-
sion occurred during the weekend. All patients admitted to
the previously described services underwent a mental func-
tion evaluation using the Spanish version22 of the Folstein
Mini-Mental State Examination (MMSE),23 with scores
ranging from 0 (poor) to 35 (excellent). A score of less than
24 indicates cognitive impairment. The Confusion Assess-
ment Method (CAM)24 was used to detect delirium on the
first day of hospitalization. Visual impairment was defined
as visual acuity of less than 20% on a standard Snellen test.
Illness was considered severe if the Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) II score25 was 16 or
greater. Dehydration was defined as a blood urea:creatinine
ratio higher than 40 in the pre-admission emergency de-
partment analysis. Patients were considered to be at inter-
mediate risk if they had one or two risk factors and at high
risk if they had three or four risk factors. Exclusion criteria
were the presence of severe dementia that impaired com-
munication, aphasia of any origin, coma, agonic status, or
an expected hospital stay shorter than 48 hours.
Patients, or a proxy in the case of patients with cog-
nitive impairment, defined as an MMSE score less than 24
in the initial assessment, signed written informed consent.
The hospital review board approved the study.
Intervention
The intervention, which was performed only in the geriatric
unit, is a quality improvement program with two major
components: an educational program aimed at changing the
approach of geriatric ward staff to patient care and a set of
specific targeted actions in seven risk factor domains (Table
1). Most actions were performed daily in all patients, and
others, such as interventions involving hydration and nu-
trition, were performed only if necessary. Adherence was
monitored using a checklist of actions evaluated every day
for each member of the sample.
The intervention started within the first 24 hours of
admission to the geriatric unit and was performed as part of
standard clinical practice by the geriatricians, residents, and
nurses who habitually worked in the geriatric ward. The
geriatric unit does not have a fixed nursing staff, because
most nurses rotate through different medical wards, in-
cluding the geriatric ward, every other month. The only
specialist geriatric nurse, who worked full time in the ge-
riatric service, took responsibility for coordinating the in-
tervention and monitoring adherence. She completed the
daily checklist of actions performed.
Usual Care
Usual care was defined as the standard care provided by
internists, nurses, and additional staff (nutritionists, reha-
bilitation team, social workers), when needed, in the inter-
nal medicine wards. The members of the intervention team
did not provide routine services to patients assigned to the
usual care group, except if called for assistance while on
duty. Nurses’ rotations did not include the internal medi-
cine wards where the study was performed, but some of the
nurses previously involved in the intervention might have
worked occasionally on the usual care ward for a few days.
The emergency department physicians determine as-
signment of patients to the geriatrics or internal medicine
wards on admission. In general, older patients with more
coexisting geriatric syndromes are admitted to the geriatric
ward, but the availability of beds also plays a role in the
decision. Attending physicians and nursing staff ratios are
similar in the internal medicine and geriatric wards, except
for the specialist geriatric nurse, who works as a care co-
ordinator in the geriatric ward, as previously described.
Data Collection and Assessment of Outcomes
Participants underwent a series of clinical and functional
assessments immediately after admission and at discharge
using standardized precoded forms. Data were obtained in
personal interviews and from medical records. A trained
research assistant, who was not involved in the interven-
tion, conducted all interviews. The baseline assessment was
made using personal patient interviews on admission.When
patients had a previous diagnosis of dementia, the infor-
mation was obtained from family members or other care-
givers. The patient and patient’s attending nurse were also
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interviewed each day during the hospital stay and at
discharge.
The primary outcome measure was the incidence of
delirium during hospitalization. Delirium was defined ac-
cording to the criteria of the CAM,26 which provided a
standardized highly sensitive and specific method of detect-
ing new delirium episodes. The research assistant tested
each delirium criterion daily every morning in all patients
using a structured interview. To detect delirium episodes in
the afternoon and evening or at night, a family member and
the attending nurse were interviewed daily, and the medical
records were reviewed. The review was structured and
aimed to identify altered level of consciousness, hyperalert-
ness, lethargy, inattention, agitation, or increased use of
neuroleptic drugs. If any of these data were recorded, the
onset and fluctuation of symptoms were checked with the
family and nurse. For the primary analysis of the effective-
ness of the intervention, delirium was coded as a binary
variable (present if one or more episodes occurred and ab-
sent if none occurred). The number of episodes, duration of
delirium in hours, and severity of delirium were also mea-
sured. The severity of delirium was measured using an ad-
ditive score for the four delirium symptoms included in the
CAM, as described previously.16 The evaluator rated each
delirium symptom, except fluctuation, as absent (0 points),
mild (1 point), or severe (2 points). Symptom fluctuation
was rated as absent (0 points) or present (1 point). The sum
of these points yielded a score ranging from 0 to 7, with
higher scores indicating greater severity.
The secondary outcome measure was the incidence of
functional decline, calculated as the proportion of partic-
ipants whose performance on activities of daily living
(ADLs) was worse at discharge than at baseline. The vari-
ables used were the ability to function in performing six
basic ADLs (bathing, dressing, toileting, transferring from
bed to chair, continence, and eating). For each ADL, a score
of 0 was assigned for dependence (need for another person)
and 1 for independence.27 A summary scale was con-
Table 1. Summary of the Intervention: General Measures and Specific Interventions in Seven Different Areas Where
Some Delirium Precipitating Factors Are Potentially Preventable
Educational and General Measures Staff Responsible
Sessions explaining the characteristics of delirium. Recognition of delirium
and risk factors
Senior geriatrician and specialist geriatric nurse
Poster in nurses’ station with environmental and general prevention measures
(avoiding noise, stimulating mobilization and hydration, advice about speaking
to the patient)
Nursing team




Use of clocks and calendars in each room
Remind patients every day of date, place, reason for hospitalization
Give family a letter explaining prevention measures and encouraging their
presence
Nursing team during breakfast and toileting time
Specialist geriatric nurse
Sensorial perception (if needed)
Review and remind patients of the use of own glasses and hearing aids
Nurses
Sleep preservation (all patients)
Adequate drug administration schedules (avoid treatments during sleep time if
possible)
Offer hot milk or chamomile tea before sleep
Residents and nurses at the multidisciplinary daily clinical meeting
Auxiliary nursing team (night shift)
Mobilization (all patients)
Get patients out of bed each day during admission
Avoid continuous fluid therapy
Remove urinary catheter if possible
Initiate mobilization in room and ward corridor and remind the patient to
do so each day
Change position in bed every 3 hours if mobilization is not possible
Avoid physical restraints (use only with medical authorization and signature
of physician)
Geriatricians give medical authorization at the multidisciplinary
session
Nursing team after toileting
Hydration (if urea:creatinine 440)
Administer four glasses of water a day (prescribed and scheduled like a drug)
Monitored at the multidisciplinary session by residents and the
specialist geriatric nurse
Nutrition (if clinical or analytical malnutrition data)
Daily intake register
Nutritional supplements administration
Monitored for all intervention patients in the multidisciplinary session
by residents and geriatricians
Nursing team
Drug list review (all patients)
Avoid psychoactive and sedative drugs if possible or at least reduce dosage
Withdraw drugs with anticholinergic effects!
Geriatricians give medical authorization and modify the prescription
order at the multidisciplinary session,
!Medications considered for dose reduction were sedative drugs (e.g., benzodiazepines, neuroleptics, and opioid analgesics) and drugs with an important
anticholinergic effect (amitriptyline/nortriptyline, buscapine, oxybutynin, and biperiden).
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structed by adding the ADL items (range 0–6). Functional
decline was present if the ADL score at discharge minus the
baseline ADL score was less than 0. Patients with a baseline
ADL score of 0 and those who died during the hospital stay
were excluded from the calculation of functional decline.
The ability to walk was defined according to the Func-
tional Ambulation Classification as one of six functional
levels of ambulation.28 The patients, who were asked to
recall the situation 2 weeks before admission and were
asked again at discharge self-reported this.
Baseline assessment included demographic data and
visual impairment, defined as binocular near vision of less
than 20% on the standard Snellen test, using the patient’s
own lenses if needed. Hearing was measured using a mod-
ified whisper test,29 which counts the number of six whis-
pered words heard, with fewer than three considered
hearing impairment.
The APACHE II score was used to measure the severity
of illness. Previous comorbidity was registered using the
Charlson Index.30 Patients with a prior diagnosis of de-
mentia were considered to have dementia. Mental status
was evaluated using the MMSE (see above).
To evaluate the independent benefit of the intervention
and to control for differences in clinical practice and the
potential influence of other protocols that were active in the
geriatric unit, the incidence of deliriumwas recorded during
the pilot pre-intervention phase, and some practices and
procedures were registered before and after the intervention
in both groups. These variables, which were considered to
be poor quality indicators, were collected in 100 similar
patients in both groups and included the following: use of a
urinary catheter for longer than 48 hours, continuous fluid
therapy (when used for 448 consecutive hours), bed rest
for more than 48 consecutive hours, administration of any
drug or treatment during sleep (between 10 p.m. and 7
a.m.), no mobilization in the ward (patient did not walk at
least once every day), use of physical restraints, falls, and
use of psychoactive or sedative drugs. The percentage of
patients in whom these practices were present was calcu-
lated in both groups before and after intervention.
At discharge, ADL score, patient location after dis-
charge, need for new social support, and number of pre-
scribed drugs were evaluated.
Statistical Analysis
The results are expressed as means ! standard deviations.
The groups were compared using the t-test or Mann-Whit-
ney U-test. Measures with a discrete distribution were ex-
pressed as counts and percentages and compared using the
chi-square test or the Fisher exact test when the number of
expected cases was less than five in any cell. The normality
of variables was evaluated using the Kolmogorov-Smirnov
test or the Shapiro-Wilk test.
The effectiveness of the intervention was evaluated us-
ing an intention-to-treat approach. Baseline characteristics
that might act as potential confounders were examined in
bivariate analyses, and those with statistical association or
clinical relevance were included in a logistic regression
analysis model to assess the independent effect of the in-
tervention on the outcomes. Age was categorized according
to decades. Other factors were sex, number of previous
diseases, APACHE II score, dementia, baseline ADLs, and
treatment group. The reference values were absence of the
factor in the case of dichotomous variables and lowest val-
ues in scales. All statistical analyses were performed using
SPSS version 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
The rate of adherence to the intervention was calcu-
lated as the percentage of actions per days performed in
each of the seven targeted intervention domains.
Because of the significant differences in baseline char-
acteristics between the patients enrolled in the case and the
control groups, a second analysis was performed comparing
cases with a number of randomly selected controls matched
for age ( ! 3 years) and risk of delirium (intermediate/high).
No matched controls were found for 10 very old patients
included in the intervention group, so this analysis included
only 160 patients and 160 matched controls. Homogeneity
of the groups was verified in the subanalysis of the case-
matched controls. This analysis was performed to test the
consistency of the results with those in the overall group.
RESULTS
A total of 1,027 patients were screened. Of the 904 patients
who met the inclusion criteria, 362 (140 GI and 222 UC)
were excluded, most because of severe dementia. The re-
maining 170 patients in the GI group and 372 in the UC
group were studied.
Patients in the GI group were older and had a higher
rate of cognitive impairment and poorer functional status at
baseline. They also had a higher risk of delirium at baseline
(Table 2). The number of comorbid diseases and the severity
score were similar in both groups. The principal diagnoses
at admission were infectious diseases (respiratory infec-
tions, exacerbated chronic obstructive pulmonary disease,
and urinary infections) and heart failure, with a similar
distribution in both groups.
Hospital stay was longer in the GI group than in the UC
group (median 8 days (interquartile range (IQR) 6–12 days)
vs 7 days (IQR 4–10 days).
Ten patients (5.8%) in the GI group and 19 (5.1%) in
the UC group died during hospitalization.
Effectiveness of the Intervention
The rate of new episodes of delirium during hospitalization
was significantly lower in the GI group than in the UC
group (11.7% vs 18.5%, P5.04, a 37% lower relative
risk). One case of delirium was prevented for every 15 pa-
tients in the GI group. In delirium cases, severity scores,
length of episodes, and recurrence rates were similar in both
groups (Table 3). The analysis in the subgroup matched for
age and risk factor showed similar results, with a delirium
incidence rate of 11.3% in the GI group, compared with
21% in the UC group (P5.01).
Older age, lower MMS score, and lower ADL score
were significantly associated with the occurrence of delir-
ium (Po.05). No association was found with sex, Charlson
index, or APACHE II severity score.
Logistic regression analysis (Table 4) showed that, after
adjustment for confounders, the intervention was associ-
ated with a reduction in the incidence of delirium during
hospitalization (odds ratio50.4, 95% confidence inter-
val50.24–0.77).
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The separate analysis in the two risk groups (interme-
diate and high) showed that the intervention was more
effective in the group of patients with an intermediate risk
(incidence of 6.3% in the GI group vs 15.2% in the UC
group, P5.03) than in the high-risk group, in which the
difference was not statistically significant (18.9% vs
27.1%, P5.20).
The intervention was also effective for the secondary
endpoint. The incidence of functional decline was 45.5% in
the GI group and 56.3% in the UC group (P5.03, a re-
duction in relative risk of 19%).
The incidence of delirium in the GI group was also
lower than the incidence in the geriatric unit during the pilot
phase pre-intervention (11.7% vs 22.5%, P5.04). Figure 1
shows the percentage of patients with clinical practices or
procedures related to quality care during hospitalization in
a subgroup of 100 patients in the GI and UC groups before
the intervention and in the whole group after the interven-
tion. As shown in the figure, the intervention was associated
with fewer patients staying in bed longer than 48 hours and
less use of physical restraints than in the control group.
There was also a higher rate of patients walking in the ward
or using their own glasses or hearing aids in the GI group. In
addition, the comparative pre- and postintervention anal-
ysis in the GI group revealed an improvement in these pa-
rameters after the intervention.
Nevertheless, not all of the specific interventions were
associated with an improvement in a quality indicator. One
of the targeted actions consisted of reduction or with-
drawal, if possible, of psychotropic drugs. This reduction
was achieved in 70% of patients in the intervention group,
but when the total number of patients that used any psy-
choactive or sedative drug during admission was analyzed,
no differences between groups were found. Another indi-
cator with no differences between groups after the inter-
vention was the number of patients with continuous urinary
catheterization for longer than 48 hours.
The overall rate of adherence was 75.7% of patient-days
per intervention actions, with the highest rate in mobilization
(91%) and the lowest in sleep preservation (50%).
DISCUSSION
A multicomponent intervention integrated into daily clin-
ical practice can prevent delirium in at-risk older patients
Table 4. Logistic Regression Analyses of Factors Associ-






Age (per decade) 1.07 (0.73–1.58) .73
Dementia 2.14 (1.15–3.99) .02
Baseline ADL independence 0.78 (0.69–0.89) .001
In-hospital stay (per day) 1.02 (1.00–1.05) .05
Intervention group 0.43 (0.24–0.77) .005
The reference values for each variable are absence of the factor in the case of
dichotomous variables and lowest values in scales. The units are 1 year for
age, one degree of independence for activity of daily living (ADL) index, and 1
day for in-hospital stay.









Age, mean ! SD 85.9 ! 6 82.1 ! 6 o.001
Female, n (%) 106 (62.4) 197 (53) .04
Widowed, n (%) 110 (64.7) 192 (51.8) .01
Living at home before admission,
n (%)
132 (77.2) 318 (85.7) .01
Number of coexisting conditions,
mean ! SD
2.6 ! 2.3 2.7 ! 2.7 .80
APACHE II score, mean ! SD 11.7 ! 8.7 10.9 ! 4.1 .15
Number of basic ADLs performed,
mean ! SD!
3.28 ! 2.1 3.8 ! 1.9 .02
Any impairment in ADLs, n(%) 133 (78.8) 273 (73.4) .04
Independent ambulation, n (%)w 60 (35) 190 (51) .001
Principal diagnosis at admission, n (%)
Infectious disease 73 (42.7) 159 (42.9) .99
Heart failure 38 (22.2) 76 (20.5) .71
MMSE scorez
Mean ! SD 20.8 ! 6.7 21.8 ! 6.5 .04
o24, n (%) 105 (62.5) 207 (55) .14
Visual impairment, n (%) 190 (64) 209 (56.5) .09
Hearing impairment, n (%) 109 (64) 170 (45.9) .001
Dehydration, n (%) 139 (81.3) 315 (85) .22
High risk of delirium, n (%) 75 (44) 107 (29) .001
Cognitive impairment (Mini-Mental State Examination (MMSE)o24), visual
impairment (visual acuity "20% in the Snellen test), Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE) II score #16, and dehydration (blood
urea:creatinine440) were considered to be delirium risk factors. A patient was
considered to have a high risk if 3 or 4 of these factors were present.
!The six basic activities of daily living (ADL) were bathing, dressing, trans-
ferring, toileting, continence, and feeding. The numbers shown indicate how
many of these activities the patient could perform independently.
w Independent ambulationwas defined as a walking ability of grade 4 or 5 on the
Functional Assessment Classification.
z Spanish version of the Folstein MMSE. Scores range from 0 (poor) to 35
(excellent); a score less than 24 indicates cognitive impairment.22
SD5 standard deviation.












Incidence of delirium, n (%) 20 (11.7) 69 (18.5) .045
Intensity of delirium, mean ! SD
(range 0–7)
4.9 ! 0.4 5.3 ! 1.0 .08
Length of delirium episode, hours,
mean ! SD
31.1 ! 43.0 33.6 ! 22.0 .73
Number of patients with more than one
episode
0/20 6/69 .22
Functional decline in patients with
delirium, n (%)!
9 (60.0) 37 (71.2) .41
Death in patients with delirium, n/N 2/20 10/69 .60
!Patients with baseline total dependence and those who died during hospi-
talization were excluded from the analysis.
SD5 standard deviation.
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hospitalized for acute disease. This intervention reduces the
rate of new episodes with similar or even better results than
other effective interventions.15,16,31 Nevertheless, once de-
lirium appeared, no benefits were found in the intensity or
duration of delirious episodes or in the functional evolution
of delirious patients. This is consistent with the results of
HELP and supports the hypothesis that preventive inter-
ventions are more effective than interventions once delirium
is present.
The intervention studied is based on simple actions in
different risk areas that are repeated daily in all patients
at risk, and there is no doubt that daily monitoring of
adherence improved implementation. As shown by other
authors, audits and feedbackmeasures can improvemedical
practice.32,33
Actions such as avoiding medication during sleep time,
avoiding physical restraints, and encouraging the use of
glasses and hearing aids were quick and easy to implement
and did not require extra staff. Other actions, such as daily
mobilization, are more complex and time consuming. Nev-
ertheless, the nursing team integrated all mobilization-
related actions into the daily care routine (many of them
after morning toileting), and adherence was good. The ac-
tion with the worst adherence rate was administration of a
hot drink before sleeping (because of lack of preparation
time in some cases and patient refusal in others).
The overall rate of adherence to the intervention was
considered to be good, even if it was lower than in other
programs.17 This rate might have been underestimated be-
cause cases with an unfilled checklist (because of the coor-
dinating nurse’s holidays) were considered to be not
recorded.
Patients were prospectively assessed for delirium daily
using a validated instrument.
There were some differences between the groups in
patient characteristics; the GI group was older and at a
higher risk for delirium, but the benefit of the intervention
was not due to these differences. The logistic regression
analyses with adjustment for confounding factors and the
subanalysis of a case-control group formed by selecting pa-
tients matched according to age and risk of delirium sup-
port this affirmation. In addition, the separate analyses in
the two risk groups revealed that the intervention was more
effective in the intermediate-risk group.
Other programs that have proven effective at reducing
the incidence of delirium15–17 are based, as is this one, on
multicomponent actions in several risk areas. They involve
the participation of attending nurses, a specialist nurse,34
and a geriatrician, but there are some differences between
the program developed in this study and others, especially
HELP, which is considered to be the criterion standard of
preventive interventions. First, the complexity of some of
the specific interventions was lower in this program. For
example, the intervention on sensorial perception consisted
only of daily encouragement to patients to use their own
glasses and hearing aids. Second, HELP is implemented on
any ward where a risk patient is admitted, but it needs the
participation of extra and specialist staff. The usual clinical
team can implement this protocol as part of routine prac-
tice, without the need for extra staff.
In the present study, the overall incidence of delirium
was similar to that described in other medical settings16 and
lower than rates described in surgical and orthopedic
wards.2,15 The present study population was older and
more disabled than the populations described in other stud-
ies,16,35 probably because nursing home residents were not
excluded from the program.
The intervention was also successful at improving other
parameters that can be considered quality indicators in the
management of elderly hospitalized patients. The use of
glasses and hearing aids increased in patients who needed
them, as did the rates of daily mobilization, and the use of
physical restraints was reduced. The design of the study,
with a pre- and postintervention recording of these param-
eters in the GI and UC groups (as shown in Figure 1), per-
mitted the analysis of the effect of the intervention alone,
avoiding the potential contaminating effect of other geri-
atric protocols active in the intervention group. For exam-
ple, the study revealed a lower rate of patients who received
any medication during sleep in the GI group, but this
difference was not due to the intervention alone, because
it was present at baseline, and the intervention did not
increase the difference.
In addition, the intervention increased the number of
patients taking daily mobilization exercises and reduced the
rate of functional decline without an increase in the inci-







































Figure 1. Differences in in-hospital practices and quality indi-
cators between groups and before and after intervention. Pre-
intervention analysis included 100 patients in the geriatric ward
and 100 matched controls from the pre-intervention pilot phase.
Asterisks denote a Po.05 in the comparison pre- and postinter-
vention in the same unit. Depicted P-values refer to the differ-
ence between the intervention group (geriatric unit, GI) and the
usual care group (internal medicine wards, UC) after the inter-
vention.
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dence of falls during hospitalization, suggesting that the
program is safe.
The effect of interventions directed at reducing the in-
cidence of delirium on length of stay is not consistent, but
most of them15 have shown a similar length of stay in the
intervention and control groups. In the current study,
the intervention group had a longer in-hospital stay than
the control group, but the patients were older and more
disabled. Only one less-specific, nontargeted intervention
has demonstrated a reduction in length of stay and mortal-
ity in patients with delirium.35
The main limitation of the current study was that it was
not randomized. Randomization was not possible because
of the nature of the intervention, which provides some gen-
eral measures to all the patients in the ward, and to the
difficulties involved in bed assignment in the emergency
department of a large hospital. Therefore, all patients with
inclusion criteria admitted to the three units were enrolled,
and the results were analyzed after adjustment for the main
confounding factors.
The effectiveness of the intervention in preventing de-
lirium was demonstrated in a geriatric ward. Although the
intervention reduced the previous incidence of delirium in
GI and improved different points of clinical practice that
are usually precipitating factors for delirium, other non-
controlled differences between medical and geriatric ser-
vices might have contributed to the benefit. This raises the
question of the possibility of extending the intervention to
other medical wards with the same results, although further
research is necessary. Nevertheless, the magnitude of the
reduction in the incidence of delirium and the association
with a higher adherence rate suggest that it could also be
effective in other wards.
Another potential limitation could be that the study
lacked a staff satisfaction evaluation, but the rate of adher-
ence to the new intervention reflects an acceptance of
changes in daily routine.
In conclusion, the incidence of delirium during hospi-
talization in elderly patients can be reduced with an inter-
vention protocol aimed at reducing the number of
precipitating factors and improving the quality of care.
This intervention can be completely integrated into daily
clinical practice.
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ORIGINALES
Introducción: el ingreso hospitalario por enfermedad aguda su-
pone para determinados ancianos de riesgo una pérdida de au-
tonomía no siempre relacionada con la enfermedad causante de
dicha hospitalización. La importancia de este problema en nues-
tro medio sanitario, y si existen diferencias según el servicio en
que se produzca el ingreso, no se conocen suficientemente.
Objetivo: estudiar la incidencia de deterioro funcional, factores
asociados y diferencias entre los servicios de medicina interna y
geriatría, en ancianos hospitalizados por enfermedad aguda.
Material y métodos: estudio prospectivo de cohortes. Analiza-
mos las características sociodemográficas, la comorbilidad mo-
tivo de ingreso y gravedad, el uso de varias prácticas hospitala-
rias, la tasa de mortalidad y de pérdida funcional durante el
ingreso. Se definió deterioro funcional como la pérdida de auto-
nomía para al menos una de las actividades básicas de la vida
diaria, con respecto a la situación previa al ingreso. La influencia
del servicio se analizó mediante un modelo de regresión logística
múltiple.
Resultados: estudiamos a 379 pacientes (140 en el servicio de
geriatría [SG] y 239 en medicina interna [MI]). Los pacientes in-
gresados en SG eran mayores (87 frente a 81,5 años; p < 0,001),
había en ellos mayor porcentaje de demencia y alteraciones vi-
suales y eran más dependientes. La proporción de pacientes que
permanecían en cama más de 48 h o recibían medicación noc-
turna era menor en el SG. La incidencia de deterioro funcional fue
mayor en MI que en el SG (el 60,2 frente al 48%; p = 0,04), con
una estancia hospitalaria similar (7,7 frente a 8,1; p = 0,37). La
edad, el síndrome confusional, la ausencia de movilización, el en-
camamiento > 48 h, el uso de psicofármacos y sujeciones o de
medicación nocturna se asociaron a deterioro funcional. En el
análisis multivariable, el ingreso en MI se asoció a mayor riesgo
de deterioro funcional.
Conclusiones: el deterioro funcional durante la hospitalización
es frecuente en los pacientes frágiles. Determinados factores
asociados con la práctica clínica y, por tanto, modificables se
asocian a ese deterioro. El ingreso de estos pacientes en el SG
conlleva menor pérdida de autonomía que su ingreso en MI.
Palabras clave
Deterioro funcional. Hospitalización. Anciano. Calidad de cuida-
dos.
Functional decline during hospitalization 
in elderly patients. Benefits of admission 
to the geriatrics service
Introduction: in some elderly individuals, hospital admission for
acute illness represents a possible loss of autonomy not always
related to the reason for hospitalization. The importance of this
problem and the possible existence of differences among servi-
ces are not sufficiently well known.
Objective: to compare the incidence of functional decline and
associated risk factors during hospitalization between an acute
care geriatric unit (GU) and an internal medicine (IM) ward.
Material and methods: we performed a prospective, cohort
study. Sociodemographic characteristics, comorbidity, cause of
admission, severity, use of several hospital practices, mortality
rate and functional decline were analyzed. Functional decline was
defined as the loss of independence to perform at least one of the
basic activities of daily living with respect to preadmission status.
The influence of the admitting service was evaluated by a multi-
ple logistic regression model.
Results: a total of 379 patients were included (140 in the GU and
239 in IM). Compared with IM, patients in the GU were older 
(87 vs 81.5; P<.001), had a greater prevalence of dementia and
visual alterations and worse previous functional status. The pro-
portion of patients who spent > 48 hours in bed and who received
nocturnal medication was lower in the GU. The functional decline
rate was greater in IM than in the GU (60.2% vs 48%; P=.04).
Length of hospital stay was similar in both groups (7.7 vs 
8.1 days; P=.37).
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Functional decline was associated with age, delirium, lack of mo-
bilization, bed rest for > 48 h, psychotropic drugs, nocturnal me-
dication and physical restraints. In the multivariate analysis, ad-
mission to IM was associated with a greater risk of functional
decline.
Conclusions: Functional decline during hospitalization for acute
diseases is frequent among frail patients. Many modifiable clini-
cal practices are associated with this complication. In patients at
risk of delirium, admission to geriatric wards may be associated
with less functional deterioration than admission to internal medi-
cine wards.
Key words
Functional decline. Hospitalization. Elderly. Quality of care.
INTRODUCCIÓN
Los pacientes ancianos que ingresan en los hospitales
son un grupo especialmente vulnerable para presentar los
efectos adversos de la hospitalización debido a múltiples
factores, entre los que se incluyen la existencia de enfer-
medades crónicas, distintos grados de discapacidad o limi-
taciones físicas, alteraciones cognitivas, múltiples medica-
ciones o disminución de la capacidad de reserva. Uno de
los principales efectos adversos es el deterioro funcional
asociado al ingreso, definido como la pérdida de autono-
mía o capacidad en el funcionamiento físico que ocurre
durante la estancia hospitalaria. Numerosos estudios han
demostrado la pérdida de capacidad para realizar con in-
dependencia las actividades básicas de la vida diaria
(ABVD), que ocurre durante el ingreso hospitalario por en-
fermedad aguda, con cifras de incidencia que oscilan entre
el 35 y el 50% de los ancianos; las cifras más altas corres-
ponden a servicios quirúrgicos1-7. Además, este deterioro
está más relacionado con determinadas características del
anciano que con la gravedad de la enfermedad aguda6,8-11.
Distintos modelos de intervención geriátrica han abor-
dado el problema del deterioro funcional durante la hos-
pitalización, modelos con intervención del equipo de ge-
riatría como interconsultor3,12,13, unidades específicas de
evaluación geriátrica (GEUS)14,15 o de enfermos agudos
(ACE)16 y programas multidisciplinarios específicos como
el HELP17,18, con múltiples áreas de intervención con muy
buenos resultados en la reducción de éste, así como en la
prevención del síndrome confusional agudo muy directa-
mente relacionado con el deterioro funcional.
Aunque se conoce el beneficio de estas intervenciones,
el grado de implementación de éstas entre los distintos
hospitales y sistemas sanitarios es muy variable19. Por otro
lado, la mayoría de los ancianos hospitalizados por enfer-
medad aguda en nuestro país no ingresa en unidades o ser-
vicios especializados en el manejo y tratamiento del ancia-
no, en ocasiones por la escasa disponibilidad de éstos y en
otras porque se asume de algún modo que en el tratamien-
to de la enfermedad aguda no existen grandes diferencias
entre los servicios tradicionales más generales, como los
servicios de medicina interna (MI) y los especializados en
geriatría (SG).
En este sentido, el propósito fundamental de este estu-
dio es describir el grado de deterioro funcional asociado a
la hospitalización por enfermedad aguda en nuestro cen-
tro, en pacientes ancianos de riesgo, y analizar si existen
diferencias según los pacientes sean ingresados en los ser-
vicios de MI o en el SG.
MATERIAL Y MÉTODOS
Análisis descriptivo de la fase piloto de un estudio más
amplio sobre una intervención para prevenir el síndrome
confusional agudo (SCA) en ancianos hospitalizados por
enfermedad aguda. Este estudio se llevó a cabo en la uni-
dad de agudos del SG y en las plantas de hospitalización de
2 de los servicios de MI de un hospital universitario, que
da cobertura sanitaria a un área de 750.000 habitantes, de
los cuales más de 100.000 son ancianos.
La fase piloto se realizó antes de comenzar el protocolo
de intervención, para describir las poblaciones que ingre-
san en esos servicios, así como las diferencias en la prácti-
ca clínica habitual y el uso de algunos de los procedimien-
tos y factores de riesgo sobre los que se realizará la
intervención. Son los resultados de esta fase, realizada de
abril de 2006 a enero de 2007, los que se presentan en es-
te artículo.
Criterios de inclusión
Todos los pacientes de 70 o más años que ingresaron en
uno de los servicios descritos anteriormente, que no pre-
sentaban SCA en el momento del ingreso en la planta y
con alguno de los siguientes criterios de riesgo: deterioro
cognitivo, definido como un MMS < 24; disminución de
la agudeza visual definida como una capacidad visual 
< 20% en una prueba de agudeza visual global, con visión
binocular y utilización de las gafas habituales; deshidrata-
ción según el cociente urea/creatinina ≥ 40; y enfermedad
grave definida como una puntuación ≥ 16 en la escala
Apache II al ingreso.
La presencia de uno de estos criterios fue definida como
criterio de riesgo para desarrollo de SCA y deterioro fun-
cional durante la hospitalización por Inouye et al20. Los
autores clasifican a los pacientes en de riesgo bajo cuando
presentaban 1 o 2 criterios y de riesgo alto si presentaban
más de 2 criterios.
Los principales criterios de exclusión fueron: la existen-
cia de demencia muy severa con afasia completa, el estado
de coma o agonía y la previsión al ingreso de una estancia
en el hospital menor de 48 h (ingresos programados para
una determinada prueba).
En todos los pacientes incluidos en el estudio se recogie-
ron datos para la evaluación al ingreso (variables basales),
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diariamente durante la evolución y al alta hospitalaria. Las
principales variables basales fueron: datos demográficos,
datos de ubicación basal, valoración funcional de las
ABVD; se evaluó la capacidad de completar 6 ABVD (ba-
ño, vestido, uso del WC, transferencia de la cama a la si-
lla, continencia y alimentación). Para cada ABVD se asig-
na 0 para la dependencia completa y 1 para la
independencia, según el índice de Katz21. La valoración del
estado basal se refiere a la capacidad para realizar las
ABVD antes de que comenzara el proceso médico que pro-
vocó el ingreso (como media 2 semanas antes del ingreso).
La valoración de la marcha se realizó según la escala Func-
tional Ambulation Classification (FAC)22.. Esta escala tie-
ne 6 grados, de 0 a 5: el 0 indica nula deambulación; 1,
marcha con gran ayuda física de otra persona; 2, marcha
con ligero contacto manual de otra persona; 3, marcha
con supervisión sin necesidad de contacto físico; 4, mar-
cha independiente en superficie llana, y 5, marcha inde-
pendiente en llano y escaleras. Las actividades instrumen-
tales se evaluaron según la escala de Lawton y Brody23, que
evalúa la independencia para 8 actividades (uso del teléfo-
no, compras, preparación de comida, cuidado de la casa,
lavado ropa, uso de medios de transporte, control de me-
dicación, manejo de dinero.) La puntuación varía de 0
(máxima dependencia) a 8 (independencia total). Se rea-
lizaron además preguntas básicas sobre vida social e inde-
pendencia en la calle (si salía a la calle sin necesidad de la
presencia de otra persona para ayuda o compañía).
La comorbilidad se midió según el índice de Charlson24,
y se midió también el número de fármacos consumidos
habitualmente por el paciente y el consumo de psicofár-
macos.
Las variables recogidas durante la estancia hospitalaria
fueron: el encamamiento mayor de 48 h, la utilización de
sueroterapia y de sonda vesical continuas más de 48 h, la
movilización por la planta durante el ingreso (considera-
da como la realización de un paseo diario al menos, solo
o con la ayuda de otra persona), el uso de psicofármacos,
el uso de restricciones mecánicas, la utilización de medi-
cación nocturna (utilización de cualquier tipo de medica-
ción en el horario comprendido entre las 22 y las 7 horas)
y la presencia de familiares acompañando al enfermo du-
rante la noche. Se midió el tiempo de estancia hospitala-
ria y el desarrollo de SCA durante el ingreso según el al-
goritmo diagnóstico CAM (Confussion Assessment
Method)25.
La variable deterioro funcional se definió como la pér-
dida de autonomía para la realización de al menos una de
las ABVD, es decir la puntuación en la escala de indepen-
dencia para las ABVD era menor en el momento del alta
que basalmente. Se excluyó de este análisis a todos aque-
llos pacientes con puntuación basal 0, totalmente depen-
dientes, por no ser susceptibles de empeorar según este cri-
terio.
Todas las evaluaciones las realizó un becario entrenado
y habituado a la valoración geriátrica.
Análisis estadístico
Se realizó un estudio estadístico básico para comparar
las características de los enfermos entre ambos servicios y
las principales variables relacionadas con la práctica clíni-
ca. Las variables categóricas se analizaron mediante la
prueba de la χ2 y las variables continuas se compararon
mediante pruebas paramétricas o no paramétricas, según
correspondiera. En un análisis univariado se analizaron
los factores que se asocian a deterioro funcional y cómo se
distribuyen en ambos servicios y, posteriormente, en un
análisis de regresión logística múltiple se analizó si el in-
greso en uno u otro servicio se asociaba a mayor deterioro
funcional de forma independiente al resto de los factores
intrínsecos del paciente.
Todos los análisis estadísticos se realizaron con la ver-
sión 13.0 del SPSS software (SPSS Inc., Chicago, IL).
RESULTADOS
Se incluyó a 379 pacientes ingresados, 140 en el SG y
239 en el servicio de MI, procedentes de urgencias en el
90% de los casos. Se excluyó a 74 pacientes en el SG y 109
en MI, principalmente por demencia muy severa o previ-
sión de ingreso < 48 h.
La edad media ± desviación estándar de los pacientes fue
de 87 ± 6,7 años en el SG y de 81,5 ± 6,3 en MI. Las prin-
cipales características basales se describen en la tabla 1.
Como se observa en esa tabla, los sujetos ingresados en el
SG eran pacientes con riesgo más alto de deterioro: mayor
porcentaje de pacientes tenía demencia y alteraciones de
la visión. La situación funcional basal era peor en los pa-
cientes del SG, con menor número de actividades realiza-
das de forma independiente y sólo un 15% eran indepen-
dientes para todas las ABVD frente al 36% en MI.
Asimismo, los pacientes ingresados en el SG tenían una
comorbilidad mayor y un índice de gravedad también ma-
Tabla 1. Características basales
SG MI
n = 140 n = 239 p
Edad (años) 87 81,5 < 0,001
Demencia (%) 37 15,5 < 0,001
Alteración de la visión (%) 63,3 45,8 0,001
Índice Apache II 12,3 11,3 0,01
Índice de Charlson 2,98 2,47 0,02
Independientes para ABVD (n) 2,74 44 < 0,001
Marcha independiente (%) 51 77 < 0,001
Independencia en la calle (%) 19,4 50,2 0,001
Riesgo de SCA (%) 42 27,6 0,004
ABVD: actividades básicas de la vida diaria; SCA: síndrome confusional agudo;
MI: medicina interna; SG: servicio de geriatría.
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yor. El 22% de los pacientes del SG y el 9,5% de MI vivían
previamente en una residencia.
Las principales causas de ingreso fueron: enfermedades
infecciosas en el 41% de los pacientes, que fundamental-
mente fueron infecciones respiratorias y urinarias; insufi-
ciencia cardíaca en el 25% de los casos y síndrome consti-
tucional o neoplasias en el 8% de los casos, sin diferencias
significativas entre los servicios en la distribución de esas
afecciones.
El 48,1% de los pacientes ingresados en el SG y el 60,2%
de los ingresados en MI presentaron deterioro funcional
durante el ingreso hospitalario (p = 0,04). Si analizamos
sólo a aquellos pacientes que eran independientes para ca-
minar en la prueba basal, encontramos que en el SG (n =
40) se deterioraba el 41,4 frente al 58,8% en MI (n = 177)
(p = 0,014).
Entre los factores fundamentalmente asociados a dete-
rioro funcional durante el ingreso se encontraron: edad
más avanzada, alteraciones de la visión, desarrollo de SCA
durante la hospitalización y determinadas prácticas hospi-
talarias, como el encamamiento > 48 h, la utilización de
psicofármacos, la utilización de sonda vesical durante más
de 48 h, el uso de sujeciones mecánicas y la ausencia de
movilización por la planta (fig. 1).
Cuando estudiamos la frecuencia de uso de estos proce-
dimientos o prácticas en ambos servicios (tabla 2), encon-
tramos fundamentalmente: mayor porcentaje de pacien-
tes con estancia en cama prolongada, mayor porcentaje de
utilización de medicación nocturna y menor número de
pacientes con acompañamiento familiar en MI que en el
SG, así como mucha menor utilización de medidas básicas
de orientación (calendarios, reloj). No encontramos dife-
rencias entre servicios en la utilización de sonda vesical
durante más de 48 h o la utilización de psicofármacos.
La estancia hospitalaria fue similar en ambos servicios,
8,15 y 7,69 días en el SG y en MI, respectivamente, y la ta-
sa de mortalidad fue del 5,7% en el SG y el 3,8% en MI 
(p = 0,38).
En un análisis de regresión logística múltiple se incluye-
ron la variable servicio, la estancia hospitalaria y otra serie
de factores del paciente asociados a deterioro funcional.
Este análisis demostró que el ingreso en MI se asocia a ma-
yor riesgo de deterioro funcional con una odds ratio (OR)
= 2,4 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,5-3,8), como
se ve en la figura 2; esta asociación es independiente de la
edad, la situación funcional previa, la gravedad de la en-



















































Figura 1. Porcentaje de
pacientes que presentan
deterioro funcional durante la
hospitalización, según estén
presentes o no cada una de
las características reseñadas.
Tabla 2. Diferencias en la práctica clínica
Pacientes (%)
SG MI
n = 140 n = 239 p
Medidas orientación 66 1 < 0,001
Sonda vesical > 48 h 29,5 25,1 0,35
Encamamiento > 48 h 20,1 28,9 0,06
Presencia familia 30,2 17,6 0,004
Sujeciones mecánicas 4,3 6,7 0,34
Control ingesta 18 0,4 < 0,001
Psicofármacos 34,5 39,5 0,35
Fármacos nocturnos 60,4 72,8 0,01
MI: medicina interna; SG: servicio de geriatría.
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DISCUSIÓN
Este estudio descriptivo demuestra que un 53,5% de los
pacientes ancianos con determinadas características de
riesgo, que ingresan en el hospital por enfermedad aguda,
presentan un deterioro funcional durante el ingreso hos-
pitalario. Este deterioro es además más frecuente en los
servicios de MI que en el SG.
La incidencia global de deterioro funcional es algo más
alta que la descrita por otros autores1,5,7,26, pero se trata
de una población de riesgo (es uno de los criterios de se-
lección en este estudio), muy anciana, especialmente en el
SG, con alto grado de dependencia previa.
Los factores asociados a deterioro funcional en nuestro
estudio (la edad, la situación funcional previa o las altera-
ciones de la visión) habían sido ya descritas por otros au-
tores5,7,9,10,27 y algunas de las prácticas o procedimientos
hospitalarios que hemos encontrado asociados a pérdida
de capacidad funcional también coinciden con las men-
cionadas en estudios previos28,29.
Lo más llamativo de nuestro estudio son las diferencias
encontradas entre el SG y el servicio de MI. La tasa de de-
terioro funcional por hospitalización es mayor en este úl-
timo, a pesar de que los pacientes ingresados en el SG po-
seen más factores de riesgo intrínsecos. Existe pues, como
lo demuestra el análisis multivariable, un riesgo de dete-
rioro asociado al servicio y debido a diferencias en la prác-
tica clínica habitual. En algunas de estas medidas demos-
tradas beneficiosas, como evitar la permanencia en cama
prolongada, utilizar medidas de orientación y evitar medi-
cación nocturna, encontramos diferencias significativas
entre los servicios de MI y los SG en nuestro estudio. Exis-
ten, probablemente, otras muchas, relacionadas con la
educación implícita a la práctica de la geriatría, la existen-
cia de sesiones multidisciplinarias y muchos detalles de la
tarea diaria de auxiliares y enfermeras, que no han sido
controladas en este estudio pero que, sin duda, pueden
contribuir a las diferencias.
Las unidades especializadas en geriatría han demostrado
beneficio en cuanto a reducción de la pérdida funcional
en otros sistemas sanitarios14-16,30, al igual que programas
de intervención geriátrica multidisciplinaria con actua-
ciones sobre distintos factores y prácticas como el HELP17.
Ambos modelos se encuentran con la dificultad de su ex-
pansión a otros sistemas sanitarios, porque o bien son ca-
ros, como el HELP, para ser replicados con exactitud en
nuestro medio o bien por la definición de qué grupo de pa-
cientes se beneficiarán más de su uso. Nuestro estudio des-
cribe la forma habitual de trabajo en un SG y los benefi-
cios en un subgrupo de pacientes con criterios de riesgo.
El beneficio del ingreso en el SG respecto a MI, en cuan-
to a menor pérdida funcional, se mantenía en el subgrupo
de pacientes más independientes (datos no mostrados so-
bre los pacientes independientes para 3 o más ABVD bási-
cas), lo cual tiene todavía mayor importancia clínica da-
das las consecuencias que la pérdida de autonomía
representa y las dificultades en la recuperación poste-
rior26.
Este estudio tiene algunas limitaciones: fue diseñado pa-
ra estudiar el beneficio de una intervención en la preven-
ción del SCA durante la hospitalización, los criterios de in-
clusión, por tanto, son los de riesgo de desarrollarlo que,
aunque en gran medida coinciden con los criterios de ries-
go de deterioro funcional, son quizá algo más restrictivos.
Creemos, sin embargo, que la consistencia de los resulta-
dos minimiza el efecto de esta limitación.
Otra potencial limitación sería que en la definición de
deterioro funcional se ha considerado sólo la pérdida de
autonomía para la realización de alguna de las ABVD bási-
cas, perdiendo sensibilidad probablemente con respecto a
la utilización además de la escala de ABVD instrumenta-
les6. Se hizo de esta forma por la dificultad que supone va-
lorar la independencia para ABVD instrumentales en el
momento del alta; de hecho, esta escala se ha utilizado
también y se empleará para evaluar el seguimiento tras el
alta de estos enfermos. En cualquier caso el empleo de una
escala más sensible aumentaría el número de casos con
deterioro funcional y probablemente la magnitud de la di-
ferencia.
Este trabajo demuestra, en nuestro medio sanitario, una
mejor calidad de cuidados hospitalarios en ancianos vul-














0 1 2 3 4
OR
(IC del 95% deterioro funcional)
Figura 2. Análisis de regresión logística múltiple de distintos
factores que en el análisis univariado estaban asociados a
la aparición de deterioro funcional durante la
hospitalización. La variable servicio analiza el riesgo que
supone el ingreso en medicina interna (MI) frente al ingreso
en el servicio de geriatría (SG). SCA: síndrome confusional
agudo; IC: intervalo de confianza: OR: odds ratio.
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nerables o de riesgo cuando éstos ingresan por enferme-
dad aguda en un servicio especializado, que se traduce en
menor pérdida de autonomía durante el ingreso. La reper-
cusión clínica de ello es mucho más importante en los pa-
cientes que mantienen cierto grado de independencia pa-
ra las ABVD antes de ingresar que en los que ya han
perdido toda autonomía y, por tanto, son totalmente de-
pendientes al ingreso. Sugiere, además, la necesidad de 
establecer planes de control y mejora de calidad en la asis-
tencia hospitalaria al anciano, adaptados a las circunstan-
cias de cada centro pero liderados en mayor o menor me-
dida por equipos especializados en geriatría.
Se necesitan investigaciones futuras sobre distintas in-
tervenciones que mejoren todavía los resultados actuales y
reduzcan la pérdida funcional asociada a la hospitaliza-
ción en ancianos, que continúa siendo alta.
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  10.1	  ANEXO	  I:	   	  Documento	  de	  consentimiento	  informado	  aprobado	  por	  comité	  de	  Ética	  del	  Hospital	  Gregorio	  Marañón.	  	  	  El	  Servicio	  de	  Geriatría	  está	  realizando	  un	  estudio	  sobre	  el	  deterioro	  de	  la	  función	  mental	  (Síndrome	  Confusional)	  y	  la	  pérdida	  de	  autonomía	  que	  sufren	  los	  pacientes	  ancianos	  hospitalizados	  por	  enfermedades	  agudas.	  Durante	  este	  estudio	  se	  recogen	  datos	   de	   la	   Historia	   Clínica	   de	   los	   pacientes	   que	   son	   utilizados	   única	   y	  exclusivamente	  para	  esta	  investigación.	  Uno	  de	  los	  datos	  recogidos	  es	  el	  número	  de	  teléfono,	  este	  será	  utilizado	  para	  contactar	  con	  el	  paciente	  o	  su	  familia	  al	  mes	  y	  los	  tres	  meses	   del	   alta	   hospitalaria,	   para	   peguntar	   por	   el	   grado	   de	   dependencia	   del	  enfermo	  siempre	  que	  usted	  nos	  autorice	  para	  ello,	  	  	  	  	  D...............................................................................,	  doy	  mi	  consentimiento	  para	   la	  utilización	  del	  número	  de	  teléfono	  para	  seguimiento	  tras	  hospitalización.	  	  	  	  
Fdo:	  El	  paciente	  	   el	  representante	  o	  tutor	   	   el	  Médico	  
	  
	  




	  10.2	  ANEXO-­‐	  II:	  	  	  Listado	  de	  variables	  y	  normas	  para	  su	  codificación:	  	  	  SIEMPRE	  CODIFICAREMOS	  SÍ	  =	  1	  Y	  NO	  =	  0.	  
• Datos	   sociodemográficos:	   recogidos	   de	   la	   hoja	   administrativa	   del	  ingreso	  en	  el	  hospital.	  
- Servicio:	  geriatria	  1/MI	  D	  (1ª	  onco)	  2/	  	  MI	  III	  3	   	  
- Sexo:	  mujer	  1/hombre	  2	  
- Estado	  civil:	  soltero	  1/casado	  2/viudo	  3/otros	  4	   	  
• Reingreso:	   considerado	   como	   tal	   a	   aquel	   paciente	   que	   ya	   ha	   sido	  incluido	  en	  el	  protocolo	  y	  al	  que	  ya	  hemos	  tomado	  los	  datos.	  
	  
VARIABLES	  
• Antecedentes	   personales:	   aquellos	   referidos	   por	   el	   paciente	   y/o	  cuidador,	  los	  que	  aparezcan	  en	  informes	  médicos	  aportados	  y	  los	  que	  se	  deduzcan	   del	   tratamiento	   que	   esté	   tomando	   el	   paciente	   (ej.	   levodopa,	  	  por	  lo	  que	  incluiremos	  síndrome	  parkinsoniano	  como	  antecedente).	  
• MMSE	  (MEC):	  valor	  numérico	  obtenido	  en	  	  el	  test.	  	  
• Indice	  de	  Comorbilidad	  de	  Charlson:	  valor	  numérico.	  
• Nº	  de	  fármacos:	  valor	  numérico.	  Información	  recogida	  del	  paciente	  y/o	  cuidador	  principal.	  
• Deshidratación:	   según	   cociente	   urea/creatinina	   ≥	   40	   en	   la	   última	  analítica	  de	  Urgencias	  previa	  al	  ingreso.	  
• Ubicación:	  referido	  por	  el	  paciente	  y/o	  cuidador.	  
- domicilio	  solo	  1	  
- domicilio	  cónyuge	  2	  
- familia	  3	  
- residencia	  4	  
- otros	  5	  




• Alteración	  en	  la	  audición:	  si	  fallan	  en	  el	  test	  del	  susurro	  (fallan	  más	  de	  5	  palabras	  de	  10)	  .	  Realizado	  por	  nosotros.	  
• Tiempo	   transcurrido	   en	   Urgencias:	   se	   anotará	   el	   número	   de	   horas	  pasado	   desde	   su	   ingreso	   en	  Urgencias	   (hora	   recogida	   en	   la	   planilla	   de	  urgencias)	  hasta	  su	  subida	  a	  la	  planta	  (	  hora	  normalmente	  anotada	  en	  el	  Kardex	  de	  enfermería)	  
• Motivo	  de	  ingreso:	  
- Infección	  1	  
- Cardiovascular	  2	  
- ACVA	  3	  
- Endocrino-­‐metabólico	  4	  
- Neoplasia/síndrome	  constitucional	  5	  
- Otros	  6	  
- EPOC	  reagudizado	  7	  
• Escala	  de	  gravedad	  de	  Apache	  II	  al	  ingreso:	  se	  anota	  valor	  numérico	  de	  los	  datos	  obtenido	  de	  la	  historia	  de	  Urgencias.	  
• Riesgo	   de	   cuadro	   confusional	   agudo	   según	   la	   escala	   de	   riesgo	   de	  
Inouye:	  
- Riesgo	  intermedio	  (1	  o	  2	  criterios)	  1	  
- Riesgo	  alto	  (3	  o	  4	  criterios)	  2	  
- Los	  criterios	  de	  riesgo	  son:	  
o Deterioro	  cognitivo:	  definido	  como	  un	  MMS<	  24	  con	   deterioro	   cognitivo	   al	   menos	   durante	   6	  mese.	  
o Disminución	   de	   la	   Agudeza	   Visual	   definida	  como	  una	  visión	  <	  20%	  en	  el	  test	  de	  agudeza	  de	  visión	  cercana	  (visión	  binocular	  con	  corrección)	  
o Deshidratación:	   si	   cociente	   urea/creatinina	   ≥	  40.	  
o Enfermedad	  Grave:	  si	  Apache	  II	  al	  ingreso	  ≥	  16.	  




• Situación	   funcional	   basal	   con	   AVDBs:	   según	   el	   Indice	   de	   Katz.	   Se	  considera	  como	  basal	  la	  situación	  funcional	  referida	  por	  el	  paciente	  y/o	  cuidador	  principal	  quince	  días	  antes	  del	   ingreso	  o	  antes	  de	  la	  aparición	  de	  la	  sintomatología	  de	  la	  enfermedad	  aguda	  que	  motiva	  dicho	  ingreso.	  
• Sonda	   vesical	   previa:	   si	   el	   pacientes	   es	   portador	   de	   sonda	   vesical	  cuando	  vino	  al	  hospital.	  Información	  recogida	  del	  paciente	  y/o	  cuidador.	  
• Situación	   funcional	   basal	   de	   AVDIs:	   codificado	   según	   la	   Escala	   de	  Lawton	  y	  referido	  por	  el	  paciente	  y/o	  cuidador.	  
• Capacidad	  para	  la	  marcha	  independiente:	  se	  anota	  el	  valor	  numérico	  del	  FAC	  según	  refiera	  el	  paciente	  y	  /o	  cuidador	  principal.	  
• Salir	  a	  la	  calle	  de	  manera	  independiente:	  si	  el	  paciente,	  según	  él	  o	  su	  cuidador,	  era	  autónomo	  en	  la	  calle	  quince	  días	  antes	  del	  ingreso	  o	  antes	  de	  la	  aparición	  de	  la	  sintomatología	  que	  provoca	  el	  ingreso	  actual.	  
• Actividad	  social:	  se	   interroga	  sobre	  si	  el	  paciente	  participaba	  en	  algún	  tipo	  de	  actividad	  social	  tales	  como	  acudir	  al	  hogar	  del	  anciano,	  ir	  a	  misa,	  viajar,	  quedar	  con	  amigos…	  quince	  días	  antes	  del	   ingreso	  o	  antes	  de	   la	  aparición	  de	   la	   sintomatología	   de	   la	   enfermedad	   aguda	  que	  provoca	   el	  ingreso.	  
	  
EVOLUCIÓN	  
• Cuadro	   confusional	   en	   planta:	   diagnóstico	   durante	   su	   estancia	   en	  planta	  según	  los	  criterios	  del	  CAM	  por	  la	  asistente	  de	  investigación..	  
• Duración	  del	  CCA:	  nº	  de	  días	  en	  los	  que	  el	  CAM	  es	  positivo.	  
• Intensidad	  del	  CCA:	  puntuando	  cada	  ítem	  del	  CAM	  entre	  0	  y	  2,	  salvo	  la	  fluctuación	  que	  puntuará	  entre	  0	  y	  1,	  con	  una	  escala	  de	  severidad	  de	  0	  a	  7.	  
• Número	   de	   episodios	   de	   cuadro	   confusional	   agudo	   durante	   su	  
estancia	  en	  planta:	  valor	  numérico.	  
• Reloj:	  si	  en	  la	  habitación	  del	  paciente	  hay	  un	  reloj	  de	  pared	  con	  la	  hora	  correcta.	  




• Presencia	  familiar:	   información	  recogida	  de	  enfermería.	  Se	  refiere	  a	  si	  el	   paciente	   permanece	   acompañado	   por	   la	   familia/cuidador	   más	   del	  50%	  del	  tiempo	  (noche	  acompañado	  más	  una	  comida	  o	  más	  un	  rato	  por	  la	  tarde)	  
• Gafas	  puestas:	  
- si	   necesita	   gafas	   pero	   no	   las	   lleva	   puestas	   durante	   el	  ingreso	  0	  
- si	  las	  necesita	  y	  las	  lleva	  puestas	  1	  
- si	   no	   las	   necesita	   porque	   no	   tiene	   alteración	   en	   la	  visión	  2	  
• Audífono	  puesto:	  igual	  que	  con	  las	  gafas.	  
• Sonda	  vesical	  más	  de	  48	  horas:	  paciente	  que	  por	  indicación	  médica	  se	  sonda	  durante	  su	  estancia	  en	  planta	  o	  en	  Urgencias	  durante	  más	  de	  48	  horas.	  
• Retención	   aguda	   de	   orina:	   durante	   su	   estancia	   en	   planta	   o	   en	  Urgencias	  recogido	  en	  el	  historial	  médico	  o	  de	  enfermería.	  
• Encamamiento	   mayor	   de	   48	   horas:	   cuando	   el	   paciente	   no	   ha	   sido	  levantado	  al	  sillón	  de	  la	  habitación	  permaneciendo	  en	  cama	  durante	  más	  de	  48	  horas.	  
• Sueroterapia	   mayor	   de	   48	   horas:	   si	   se	   recoge	   así	   en	   la	   hoja	   de	  tratamiento	  médico.	  
• Medicación	  nocturna:	  se	  anotará	  como	  afirmativo	  en	  el	  caso	  que	  haya	  pautado	  algún	  tratamiento	  entre	  las	  22	  y	  las	  07	  horas.	  
• Oxígeno	   durante	   el	   ingreso:	   cuando	   el	   paciente	   haya	   recibido	  oxigenoterapia	   durante	   su	   ingreso	   según	   se	   recoja	   en	   de	   la	   hoja	   del	  tratamiento	  médico.	  
• Contabilizar	   la	   ingesta:	   si	   hay	   hoja	   de	   control	   de	   ingesta	   durante	   el	  ingreso.	  
• Movilización	   por	   planta:	   cuando	   al	   paciente	   se	   le	   movilice	   por	   la	  habitación	   o	   por	   la	   planta.	   Información	   recogida	   de	   la	   hoja	   de	  tratamiento	  médico	  o	  de	  enfermería.	  




• Caídas	  durante	  el	  ingreso:	  así	  recogidas	  en	  el	  Kardex	  de	  enfermería	  o	  en	  los	  evolutivos	  médicos.	  
• Psicofármacos	   durante	   el	   ingreso:	   incluyen	   benzodiacepinas,	  antidepresivos	   y/o	   neurolépticos	   pautados	   en	   la	   hoja	   de	   tratamiento	  médico.	  
ALTA	  
• Fecha	  de	  alta:	  según	  su	  médico	  responsable.	  
• Exitus:	  Si	  descrito	  en	  el	  historial	  médico	  y	  certificado	  por	  un	  médico.	  	  
• Estancia:	   días	   transcurridos	   desde	   que	   el	   paciente	   ingresa	   en	   planta	  hasta	  el	  día	  del	  alta.	  Información	  obtenida	  de	  la	  hoja	  administrativa	  y	  del	  evolutivo	  médico	  o	  de	  enfermería.	  
• Ubicación	  al	  alta:	  referido	  por	  el	  paciente	  y/o	  cuidador	  principal	  
- domicilio	  solo	  1	  
- domicilio	  cónyuge	  2	  
- familia	  3	  
- residencia	  4	  
- otros	  5	  
• Cambio	   de	   ubicación:	   si	   el	   destino	   al	   alta	   es	   distinto	   a	   su	   ubicación	  basal.	  Referido	  por	  el	  paciente	  y/o	  cuidador.	  
• Nueva	  ayuda	  Familiar:	  el	  paciente	  o	  su	  cuidador	  nos	   indican	  que,	  una	  vez	   altado,	   se	   va	   a	   necesitar	   para	   su	   manejo	   alguna	   ayuda	   extra	   que	  antes	  no	  tenían	  y	  que	  va	  a	  provenir	  de	  la	  propia	  familia.	  
• Nueva	  ayuda	  Privada:	  el	  paciente	  o	   su	   cuidador	  nos	   indican	  que,	  una	  vez	   altado,	   se	   va	   a	   necesitar	   para	   su	   manejo	   alguna	   ayuda	   extra	   que	  antes	  no	  tenían	  y	  que	  va	  a	  ser	  privada.	  
• Nueva	  ayuda	  Social:	  el	  paciente	  o	  su	  cuidador	  nos	  indican	  que,	  una	  vez	  altado,	  se	  va	  a	  necesitar	  para	  su	  manejo	  alguna	  ayuda	  extra	  que	  antes	  no	  tenían	  y	  que	  va	  a	  ser	  social.	  
• Situación	   funcional	  AVDBs	  al	   alta:	   según	   el	   Indice	   de	  Katz	   el	   día	   del	  alta	  confirmadas	  por	  el	  médico	  o	  enfermera	  responsables.	  








Anexo-­‐III:	  Normas	  para	  la	  cumplimentación	  del	  control	  de	  la	  intervención.	  	  Escribid	  siempre	  Nombre	  del	  paciente	  y	  Número	  de	  historia	  Se	  comprobará	  la	  cumplimentación	  de	  cada	  componente	  de	  la	  intervención	  cada	  día.	  	  Se	  marcará	  con	  una	  X	  la	  casilla	  correspondiente:	  SI	  /	  NO/	  NP=No	  procede	  	  	  
- Reloj	   y	   Calendario:	   Marcar	   SI	   cuando	   ambos	   estén	   comprobados	   y	  correctos	  
- Repaso	   de	   fecha...:	   Marcar	   SI	   cuando	   se	   explique	   al	   paciente	   fecha,	  ubicación	  y	  causa	  que	  ha	  motivado	  el	  ingreso.	  Debe	  hacerse	  y	  chequearse	  cada	  día	  por	  separado.	  
- Información	  a	  familia:	  Entregar	  hoja	  e	  informar	  sobre	  las	  características	  y	  prevención	  del	  CCA.	  Haced	  sólo	  una	  vez	  al	  principio	  del	  ingreso.	  Marcar	  SI	  cuando	  se	  hagan	  ambas	  cosas.	  Si	  no	  tiene	  familiares	  marcar	  NP	  
- Participación	  de	  familia:	  Marcar	  SI	  cuando	  algún	  familiar	  pasa	  la	  noche	  con	   el	   enfermo	   y	   algunas	   horas	   del	   día.	   Preguntar	   cada	   día	   por	   esta	  presencia.	   Si	   no	   se	   quedan	   con	   el	   enfermo	   o	   este	   no	   tiene	   familiares	  marcamos	  NO.	  
- Gafas:	   SI:	   cuando	   el	   paciente	   tiene	   déficit	   visual,	   usa	   gafas	   y	   las	   tiene	  colocadas	  durante	  el	  ingreso.	  NO:	  las	  necesita	  pero	  no	  las	  lleva.	  NP:	  Nunca	  las	  ha	  usado	  incluso	  aunque	  debiera	  hacerlo.	  
- Audífono:	  según	  la	  misma	  norma	  que	  las	  gafas	  
- Evitar	  medicación	  nocturna:	   (entre	   las	   22	   y	   7h):	  Marcar	   SI	   cuando	   el	  paciente	   no	   recibe	  medicación	   entre	   esas	   horas,	   es	   decir	   no	   precisa	   ser	  despertado	   para	   administrarla.	   (se	   permite	   el	   O2	   o	   los	   parches	   NO:	  cuando	  se	  administra	  alguna	  medicación	  en	  ese	  horario.	  
- Bebida	   caliente	   antes	   de	   dormir:	   Administrar	   leche	   o	   infusión	   caliente	  (tila,	  poleo,	  manzanilla...).	  Marcar	  SI	  cuando	  el	  paciente	  la	  toma.	  NO:	  no	  se	  ofrece	  o	  bien	  el	  paciente	  no	  la	  desea.	  NP:	  no	  está	  permitida	  la	  dieta	  oral.	  	  
- Levantar	   al	   paciente:	  Debe	   levantarse	   a	   diario.	  Marcar	   SI	   cuando	   esté	  levantado.	  NO:	  cuando	  por	  el	  motivo	  q	  sea	  no	  se	  levante,	  aunque	  sea	  por	  orden	  médica,	  por	  traslado	  a	  pruebas	  diagnósticas....	  




- Retirada	  de	  Sonda	  Vesical:	  SI:	  sonda	  retirada,	  NO:	  sonda	  presente,	  NP:	  nunca	  ha	  llevado	  sonda.	  Rellenar	  cada	  día.	  
- Movilización:	  	  SI:	  Cada	  día	  se	  realiza	  bipedestación	  y	  movilización	  por	  la	  habitación	  al	  menos.	  NO:	  El	  paciente	  no	  es	  movilizado.	  NP:	  No	  mantenía	  la	  bipedestación	  previamente.	  
- Ingesta	  hídrica:	  Cuando	  el	  cociente	  Urea/	  Creatinina	  es	  mayor	  de	  40,	  se	  deben	   administrar	   4	   vasos	   de	   liquido	   al	   día	   (2	   por	   la	  mañana,	   1	   turno	  tarde	  y	  1	  noche,	   que	  puede	   ser	   la	  bebida	   caliente).	  Anotad	  SI	   cuando	  el	  paciente	   los	   toma,	   NO:	   no	   toma	   los	   4,	   NP:	   no	   tiene	   criterios	   de	  deshidratación.	  
- Control	   de	   ingesta:	   SI:	   hoja	   de	   control	   colocada	   y	   correctamente	  cumplimentada,	  NO:	  no	  se	  ha	  colocado	  o	  no	  se	  rellena.	  
- Suplementos:	  SI:	  se	  le	  administran	  y	  los	  toma.	  NO:	  no	  se	  le	  dan	  o	  no	  los	  toma.	  NP:	  no	  tiene	  criterios	  de	  malnutrición.	  
- Reducción	   de	   psicofármacos:	   SI:	   Cuando	   el	   paciente	   llevaba	  psicofármacos	  antes	  del	  ingreso	  y	  se	  ha	  reducido	  la	  dosis.	  NO:	  El	  paciente	  los	   llevaba,	  y	  no	  se	  han	  modificado	  o	  han	  aumentado.	  NP:	  el	  paciente	  no	  llevaba	  previamente.	  
 
 
10.	  4	  Anexo	  IV:	  	  	  Material	  de	  educación:	  Hoja	  de	  información	  a	  familiares.	  
	  CONSEJOS	  	  	  ÚTILES	  	  	  PARA	  	  LA	  	  PREVENCIÓN	  	  DEL	  DELIRIUM	  EN	  	  	  LOS	  	  	  ANCIANOS	  Los	   pacientes	   ancianos	   con	   las	   características	   y	   los	   antecedentes	   médicos	  personales	   	   que	   presenta	   su	   familiar	   son	   muy	   susceptibles	   de	   	   confundirse	   y/ó	  desorientarse	   durante	   el	   ingreso	   en	   un	   hospital,	   por	   ello	   creemos	   conveniente	  	  indicar	  algunos	  consejos	  útiles	  para	  prevenir	  en	  lo	  posible	  dicha	  complicación	  que,	  	  a	  pesar	  de	  su	  frecuencia	  	  y	  de	  su	  reversibilidad	  (en	  la	  	  gran	  mayoría	  de	  los	  casos),	  	  no	  deja	  de	  ser	  un	  riesgo	  potencial	  de	  caídas,	  empeoramiento	  de	  su	  estado	  funcional	  	  y	  deterioro	  cognitivo.	  	  
• Las	  personas	  allegadas	  al	  paciente	  actúan	  siempre	  como	  referente	  para	  él	  pudiendo	  colaborar	  activamente	  en	  la	  	  tranquilidad	  y	  estabilidad	  emocional	  del	  enfermo.	  
• Intente	   que	   el	   enfermo	   se	   encuentre	   acompañado	   de	   algún	   familiar	   ó	  persona	   de	   su	   confianza	   el	   mayor	   tiempo	   posible,	   sobre	   todo	   en	   las	  primeras	  48	  horas	  y	  con	  preferencia	  durante	  la	  noche.	  
• Utilice	  un	  tono	  de	  voz	  adecuado	  con	  un	  lenguaje	  sencillo	  y	  tranquilizador.	  No	   se	   comporte	   	   con	   otros	   familiares	   ó	   visitas	   como	   si	   el	   paciente	   no	  estuviera.	  
• Debe	  	  hablarle	  sobre	  el	  motivo	  de	  su	  ingreso,	  su	  ubicación	  y	  la	  fecha	  en	  la	  que	  se	  encuentra	   	   (reorientarle	  si	   fuese	  preciso),	  para	   lo	  cual	  son	  de	  gran	  utilidad	  los	  calendarios,	  relojes,	  periódicos	  y	  hacer	  referencia	  a	  festividades	  próximas	  o	  eventos	  familiares	  
• 	  Si	   el	   paciente	  utiliza	   audífono	  o	   gafas	   es	   conveniente	  que	   lo	   lleve	  puesto	  durante	  el	  día	  	  
• Fomente	   en	   lo	   posible	   	   el	   autocuidado	   y	   la	   movilidad	   del	   enfermo.	   Son	  recomendables	  los	  paseos	  cortos	  pero	  frecuentes.	  
• Es	   conveniente	   traerle	   objetos	   personales	   como	  por	   ejemplo	   una	   foto,	   su	  radio,	  etc	  




• Consulte	   al	   equipo	   de	   enfermería	   sobre	   la	   indicación	   de	   las	   visitas.	   	   En	  ningún	   caso	   deben	   de	   permanecer	   en	   la	   habitación	  mas	   de	   dos	   personas	  con	  el	  enfermo	  
• Procure	  mantener	  el	  orden	  en	  la	  habitación	  	  y	  retirar	  objetos	  	  que	  no	  sean	  de	  utilidad.	  
• Es	   conveniente	   mantener	   la	   iluminación	   adecuada	   abriendo	   persianas	   y	  cortinas	  durante	  el	  día	  y	  oscurecer	  lo	  más	  posible	  	  su	  entorno	  por	  la	  noche	  
• No	  es	  aconsejable	  que	  el	  enfermo	  duerma	  durante	  el	  día	  para	  así	  facilitar	  el	  descanso	   nocturno.	   Si	   esto	   no	   fuera	   posible,	   permítale	   dormir	   una	   breve	  siesta	  después	  de	  comer	  no	  sobrepasando	  los	  45	  minutos.	  
 
 
	  	  10.5	  ANEXO	  V:	  Protocolo	  Hospitalario	  Hospital	  Gregorio	  Marañón	  	  DESCRIPCION	  DEL	  PROTOCOLO:	  	  Lugar	   de	   Implantación:	   Este	   	   protocolo	   es	   de	   aplicación	   a	   todos	   los	   pacientes	  ancianos	   mayores	   de	   70	   años	   ingresados	   en	   el	   Hospital	   General	   Universitario	  Gregorio	  Marañón.	  Inicialmente	  se	  propone	  en	  unidades	  de	  hospitalización	  médica	  (Medicina	  Interna,	  Cardiología)	  y	  progresivamente	  en	  otras.	  Población	   Diana:	   Ancianos	  mayores	   de	   70	   años	   con	   riesgo	   intermedio	   o	   alto	   de	  SCA,	  según	  los	  criterios	  siguientes	  (escala	  de	  riesgo	  de	  Inouye):	  
o Deterioro	  cognitivo:	  definido	  como	  un	  MMSE	  de	  Folstein	  <24	  con	  deterioro	  cognitivo	  al	  menos	  durante	  6	  meses.	  
o Disminución	  de	  la	  Agudeza	  visual:	  definida	  como	  una	  visión	  <30%	  en	  el	  test,	  en	  la	  visión	  binocular	  con	  corrección.	  
o Deshidratación:	  según	  cociente	  urea/creatinina	  ≥40	  	  
o Enfermedad	  Grave:	  Apache	  II	  al	  ingreso	  ≥16.	  Riesgo	  intermedio	  =	  1	  ó	  2	  criterios.	  Riesgo	  alto	  =	  3	  ó	  4	  criterios.	  Así	  como	  a	  los	  profesionales	  sanitarios	  de	  los	  diferentes	  servicios	  implicados	  en	  la	  atención	  sanitaria	  a	  estos	  pacientes.	  	  
1. PLAN	  DE	  ACTUACIÓN	  
o Diagnosticar	   al	   paciente	   con	  de	   riesgo	  de	  desarrollar	   SCA.	   Se	   actuará	   sobre	  aquellos	  que	  hayan	  obtenido	  en	   las	  escalas	  un	  riesgo	   intermedio	  o	  alto	  (≥	  1	  criterio).	  
o Descartar	  los	  pacientes	  que	  ya	  presentan	  SCA	  a	  su	  llegada	  a	  planta	  mediante	  la	  escala	  del	  Confusion	  Assessment	  Method	  (CAM-­‐Anexo	  1).	  
o La	  intervención	  será	  realizada	  por	  un	  equipo	  multidisciplinar	  formado	  por	  los	  médicos	   encargados	   de	   la	   Unidad	   de	   Agudos,	   la	   enfermera	   de	   planta	   y	   la	  auxiliar	   responsables	   del	   enfermo,	   intentando	   además	   la	   implicación	   de	   los	  familiares.	  




1. Educación	   y	   Estrategias	   de	   equipo:	   Inicialmente	   todo	   el	   personal	  asistencial	   (enfermeras,	   auxiliares	   de	   clínica	   y	   médicos	   residentes	   o	  rotantes)	  de	  la	  planta	  recibirá	  sesiones	  educativas	  sobre:	  
! Aspectos	  esenciales	  del	  SCA:	  qué	  es,	  cómo	  se	  reconoce,	  su	  pronóstico	  y	  las	  principales	  diferencias	  con	  la	  demencia	  o	  la	  depresión.	  Se	  repasarán	  también	   las	   principales	   causas	   de	   aparición	   de	   SCA	   en	   el	   anciano	  hospitalizado	  (factores	  precipitantes-­‐Anexo	  2).	  
! Medidas	  generales	  de	  comportamiento	  con	  el	  paciente	  de	  riesgo	  que	  no	  van	  a	  ser	   incluidas	  entre	   las	   intervenciones	  concretas	  controladas,	  por	  la	  dificultad	  de	  ser	   testado	  su	  cumplimiento	  en	   todos	   los	   turnos.	  Estas	  medidas	  generales	  incluirían:	  
• Forma	  de	  hablar	  y	  dirigirse	  al	  paciente.	  
• Evitar	   la	  utilización	  de	  elementos	  de	  confusión	  (propaganda	  en	  las	  paredes,	   lencería	   de	   otros	   hospitales...)	   y	   conversaciones	  personales	  en	  la	  habitación.	  
• Evitar	   en	   lo	   posible	   ruidos	   nocturnos	   y	   aglomeraciones	   en	   los	  pasillos.	  
• Evitar	  restricciones	  mecánicas.	  
• Permitir	   al	   anciano	   el	   uso	   de	   algunos	   objetos	   personales	   si	   lo	  desean:	  fotos,	  reloj	  etc.	  
! Se	  preparará	  un	  póster	  y	  un	  díptico	  de	  medidas	  generales	  que	  quedarán	  expuestos	   en	   el	   control	   de	   enfermería,	   y	   cuaderno	   de	   cuidados	   del	  paciente	  (Kardex),	  como	  recordatorio	  para	  todos	  los	  turnos.	  
! La	   educación	   será	   coordinada	   por	   la	   enfermera	   de	   Geriatría	   y	   la	  Supervisora	  de	  la	  planta,	  quienes	  repetirán	  las	  sesiones	  de	  repaso	  de	  la	  educación	  cada	  2	  meses.	  
! Estrategias	  de	  Equipo:	  Se	  detallan	  algunos	  aspectos	  generales	  a	  tener	  en	  cuenta	   en	   la	   actividad	   del	   equipo	   de	   atención	   sanitaria	   para	   la	  prevención	  del	  SCA:	  
• Unificar	  criterios	  de	  actuación	  en	  el	  equipo	  para	  cada	  paciente.	  
• Proporcionar	   condiciones	   confortables	   	   (p.ej.	   control	   del	   dolor,	  retirada	  de	  catéteres	  	  y	  sondas	  lo	  antes	  posible,	  etc.).	  
• Proporcionar	   información	   sencilla	   	   al	   paciente	   sobre	   su	  evolución.	  Utilizar	  un	  tono	  de	  voz	  adecuado	  con	  un	  lenguaje	  	  claro,	  sencillo	  y	  cara	  a	  cara.	  




2. Áreas	  concretas	  de	  intervención	  controlada:	  a. Orientación:	  (a	  todos	  los	  pacientes)	  
" Colocación	   de	   relojes	   y	   calendarios	   y	   comprobación	   diaria	   de	   que	  están	  correctos	  
" Recordatorio	   al	   paciente	   de	   la	   fecha	   actual	   y	   referencias	   concretas	  con	   respecto	   a	   ese	   día.	   (diariamente),	   del	   lugar	   en	   el	   que	   está	   y	  porqué.	  
" Información	   a	   familiares	   con	   entrega	   de	   documento	   escrito	   donde	  consta	   la	   situación	   de	   riesgo	   y	   recomendaciones	   concretas	   para	   su	  prevención.	  (en	  las	  primeras	  24	  horas).	  
" Estimular	  la	  presencia	  de	  familiares	  durante	  el	  ingreso	  que	  colaboren	  en	  su	  cuidado	  y	  orientación	  	  (objetivo:	  conseguir	  que	  el	  paciente	  esté	  acompañado	  el	  50%	  del	  tiempo).	  b. Deprivación	  sensorial:	  (cuando	  el	  paciente	  presente	  déficit)	  
" Revisión	   de	   si	   el	   paciente	   usa	   gafas	   y	   comprobar	   que	   las	   lleva	  diariamente.	  
" Revisión	   de	   si	   el	   paciente	   usa	   audífonos	   y	   comprobar	   que	   los	   lleva	  diariamente.	  c. Preservar	  el	  sueño	  nocturno:	  (en	  todos	  los	  pacientes)	  
" Revisión	   diaria	   de	   horarios	   de	   medicación	   (objetivo:	   evitar	  medicación	   nocturna).	   Se	   realizará	   de	   acuerdo	   con	   el	   médico	  responsable.	  
" Ofrecer	  bebida	  caliente	  antes	  de	  dormir	  d. Movilización:	   (en	   todos	   los	   pacientes,	   de	   acuerdo	   con	   el	   médico	  responsable	  y	  si	  no	  existe	  contraindicación)	  
" Levantar	  al	  paciente	  en	  las	  primeras	  24h	  del	  ingreso	  
" Evitar	  sueroterapia	  continua	  más	  de	  48h	  
" Retirada	  de	  sonda	  vesical	  en	  las	  primeras	  48h	  
" Pasear	   a	   diario	   por	   la	   habitación	   si	   es	   posible	   y,	   si	   no	   es	   posible,	  cambios	  posturales	  cada	  3	  horas.	  
" Retirar	   la	   sujeción	   mecánica	   si	   el	   paciente	   la	   tuviera	   al	   ingreso	  (muñequeras,	   cinturones	   específicos....)	   Se	   permite	   el	   uso	   de	  barandillas.	  e. Hidratación:	  (en	  los	  pacientes	  con	  urea/creatinina	  	  mayor	  de	  40)	  




" Anotar	  ingesta	  diaria	  
" Utilizar	  suplementos	  nutricionales.	  g. Revisión	  de	  la	  medicación	  (en	  todos	  los	  pacientes,	  a	  diario)	  
o Reducir	  al	  máximo	  los	  fármacos	  con	  efectos	  anticolinérgicos.	  Toda	   la	   intervención	   se	   realizará	   integrada	   en	   la	   práctica	   clínica	   diaria,	   sin	  interferir	  en	   la	  misma,	  no	  requerirá	  aumento	  del	  personal	  habitual	  sino	  más	  bien	  una	  reorganización	  de	  las	  tareas	  diarias.	  	  
2. RECURSOS	  NECESARIOS	  
o Personal:	  
" Para	   implantar	   el	   protocolo	   de	   prevención	   del	   SCA	   no	   se	   necesitan	  recursos	   humanos	   adicionales	   al	   personal	   médico,	   de	   enfermería	   y	  auxiliares	  de	  enfermería	  habituales.	  
" Se	   necesita	   formación	   del	   personal	   en	   la(s)	   unidades	   donde	   se	   vaya	   a	  implantar.	   Esta	   formación	   será	   ofrecida	   por	   el	   personal	   del	   servicio	   de	  geriatría	  que	  ya	  ha	  desarrollado	  este	  protocolo	  en	  la	  Unidad	  de	  Agudos	  de	  Geriatría.	  
o Material:	  
" Elaboración	  de	  un	  poster	  con	  las	  pautas	  de	  prevención	  del	  SCA.	  
" Elaboración	  de	  unas	  fichas	  plastificadas	  de	  bolsillo	  donde	  ser	  resume	  los	  pasos	  esenciales	  en	  la	  prevención	  y	  manejo	  del	  SCA.	  	  
7. ORGANIZACIÓN	  Y	  FUNCIONAMIENTO	  
o El	   protocolo	   de	   prevención	   del	   SCA	   debe	   ser	   implantado	   de	   manera	  interdisciplinar	   por	   el	   equipo	   formado	   por	   Médicos	   (Residentes	   y	   Staff),	  Enfermería	  y	  Auxiliares	  de	  Enfermería,	  trabajando	  de	  manera	  conjunta.	  
o La	   mayoría	   de	   las	   acciones	   son	   de	   aplicación	   diaria.	   Algunas,	   como	   la	  hidratación	  y	  nutrición,	  son	  de	  aplicación	  cuando	  está	  indicado.	  
o La	  intervención	  comienza	  en	  las	  primeras	  24	  horas	  del	  ingreso	  del	  paciente	  y	   debe	   formar	   parte	   de	   los	   cuidados	   habituales	   de	  médicos,	   enfermeras	   y	  auxiliares	  de	  la	  unidad.	  




Educación	  y	  Medidas	  Generales	   Staff	  
Responsable	  Sesiones	  explicativas	  de	  las	  características	  del	  SCA.	  Reconocimiento	  del	  SCA	  y	  factores	  de	  riesgo	   Geriatra	  y	  Enfermera	  de	  Geriatría	  Poster	  en	  la	  estación	  de	  enfermería	  con	  medidas	  ambientales	  y	  generales	  (evitar	  ruido,	  estimular	  movilidad	  e	  hidratación,	  aconsejar	  como	  dirigirse	  al	  paciente)	  
Equipo	  de	  Enfermería	  
Fichas	  con	  recomendaciones	  incluidas	  en	  la	  primera	  hoja	  del	  libro	  de	  tratamientos	   Equipo	  de	  Enfermería	  Medidas	  específicas:	   	  
! Orientación	  (todos	  los	  pacientes)	  
o Relojes	  y	  calendarios	  en	  cada	  habitación	  
o Recordar	  al	  paciente	  fecha,	  lugar	  y	  motivo	  de	  hospitalización	  
o Entregar	  a	  la	  familia	  carta	  explicativa	  con	  las	  medidas	  de	  prevención	  y	  estimular	  su	  presencia	  
Equipo	  de	  Enfermería	  
! Percepción	  sensorial	  (si	  es	  necesario):	  Revisar	  y	  recordar	  al	  paciente	  que	  utilice	  sus	  gafas	  y	  audífono	  si	  los	  tiene	   Equipo	  de	  Enfermería	  
! Preservar	  sueño	  (todos	  los	  pacientes):	  Adecuar	  horarios	  de	  administración	  de	  medicaciones,	  evitándolas	  durante	  el	  sueño	  si	  es	  posible	   Médicos	  y	  enfermería	  (interdisciplinar)	  Auxiliares	  de	  la	  noche	  
! Movilización	  (todos	  los	  pacientes	  y	  si	  es	  posible)	  
o Levantar	  al	  paciente	  de	  la	  cama	  a	  diario	  
o Evitar	  sueros	  i.v.	  continuos	  
o Retirar	  catéter	  urinario	  
o Iniciar	  movilización	  en	  habitación	  y	  pasillo	  y	  recordárselo	  al	  paciente	  y	  familia	  a	  diario	  
o Cambiar	  postura	  en	  cama	  cada	  3	  horas	  si	  la	  movilización	  no	  es	  posible	  
o Evitar	  sujeciones	  mecánicas	  (utilizarlas	  solo	  con	  autorización	  y	  firma	  de	  médico)	  
Autorización	  de	  los	  médicos.	  Enfermería	  después	  del	  aseo	  
! Hidratación	  (si	  el	  cociente	  urea/creatinina	  >40):	  Administrar	  4	  vasos	  de	  agua	  al	  día	   Médicos	  y	  enfermería	  
! Nutrición	  (si	  hay	  datos	  de	  desnutrición	  clínica	  y	  analítica)	  
o Registro	  de	  ingesta	  
o Suplementos	  nutricionales	  
Médicos	  y	  enfermería	  
! Revisión	  de	  medicaciones	  (todos	  los	  pacientes)	  
o Evitar	  drogas	  psicoactivas	  y	  sedantes	  si	  es	  posible	  o	  disminuir	  dosis	  
o Retirar	  drogas	  con	  efectos	  anticolinérgicos	  





8. REVISIÓN	  Y	  EVALUACIÓN	  Normas	  para	  la	  cumplimentación	  del	  control	  de	  la	  intervención.	  Escribir	  siempre	  Nombre	  del	  paciente	  y	  Número	  de	  historia	  Comprobar	  la	  intervención	  cada	  día	  y	  marcar	  con	  una	  X	  la	  casilla	  correspondiente:	  SI	  /	  NO/	  NP=No	  procede	  	  
" Reloj	  y	  Calendario:	  Marcar	  SI	  cuando	  ambos	  estén	  comprobados	  y	  correctos	  
" Repaso	  de	  fecha	  etc:	  Marcar	  SI	  cuando	  se	  explique	  al	  paciente	  fecha,	  ubicación	  y	   causa	   que	   ha	  motivado	   el	   ingreso.	   Debe	   hacerse	   y	   chequearse	   cada	   día	   por	  separado.	  
" Información	   a	   familia:	   Entregar	   hoja	   e	   informar	   sobre	   las	   características	   y	  prevención	   del	   CCA.	   Haced	   sólo	   una	   vez	   al	   principio	   del	   ingreso.	   Marcar	   SI	  cuando	  se	  hagan	  ambas	  cosas.	  Si	  no	  tiene	  familiares	  marcar	  NP	  
" Participación	  de	  familia:	  Marcar	  SI	  cuando	  algún	  familiar	  pasa	  la	  noche	  con	  el	  enfermo	  y	  algunas	  horas	  del	  día.	  Preguntar	  cada	  día	  por	  esta	  presencia.	  Si	  no	  se	  quedan	  con	  el	  enfermo	  o	  este	  no	  tiene	  familiares	  marcamos	  NO.	  
" Gafas:	  SI:	  cuando	  el	  paciente	  tiene	  déficit	  visual,	  usa	  gafas	  y	  las	  tiene	  colocadas	  durante	   el	   ingreso.	  NO:	   las	   necesita	   pero	  no	   las	   lleva.	  NP:	  Nunca	   las	   ha	   usado	  incluso	  aunque	  debiera	  hacerlo.	  
" Audífono:	  según	  la	  misma	  norma	  que	  las	  gafas	  
" Evitar	   medicación	   nocturna:	   (entre	   las	   22h	   y	   7h):	   Marcar	   SI	   cuando	   el	  paciente	   no	   recibe	   medicación	   entre	   esas	   horas,	   es	   decir	   no	   precisa	   ser	  despertado	  para	  administrarla.	  (se	  permite	  el	  O2	  o	  los	  parches).	  NO:	  cuando	  se	  administra	  alguna	  medicación	  en	  ese	  horario.	  
" Bebida	   caliente	   antes	   de	   dormir:	   Administrar	   leche	   o	   infusión	   caliente	   (tila,	  poleo,	  manzanilla...).	  Marcar	  SI	   cuando	  el	  paciente	   la	   toma.	  NO:	   no	   se	  ofrece	  o	  bien	  el	  paciente	  no	  la	  desea.	  NP:	  no	  está	  permitida	  la	  dieta	  oral.	  	  
" Levantar	   al	   paciente:	   Debe	   levantarse	   a	   diario.	   Marcar	   SI	   cuando	   esté	  levantado.	  NO:	  cuando	  por	  el	  motivo	  q	  sea	  no	  se	  levante,	  aunque	  sea	  por	  orden	  médica,	  por	  traslado	  a	  pruebas	  diagnósticas....	  
" Retirada	   de	   suero	   nocturno:	   SI:	   el	   paciente	   no	   lleva	   sueros	   en	   el	   turno	   de	  noche,	  NO:	  si	  lleva	  sueros	  en	  ese	  turno,	  NP:	  nunca	  ha	  llevado	  suero.	  
" Retirada	  de	  Sonda	  Vesical:	  SI:	  sonda	  retirada,	  NO:	  sonda	  presente,	  NP:	  nunca	  ha	  llevado	  sonda.	  Rellenar	  cada	  día.	  
" Movilización:	   SI:	   Cada	   día	   se	   realiza	   bipedestación	   y	   movilización	   por	   la	  habitación	   al	   menos.	   NO:	   El	   paciente	   no	   es	   movilizado.	   NP:	   No	   mantenía	   la	  bipedestación	  previamente.	  




" Control	   de	   ingesta:	   SI:	   hoja	   de	   control	   colocada	   y	   correctamente	  cumplimentada,	  NO:	  no	  se	  ha	  colocado	  o	  no	  se	  rellena.	  
" Suplementos:	  SI:	  se	  le	  administran	  y	  los	  toma.	  NO:	  no	  se	  le	  dan	  o	  no	  los	  toma.	  
NP:	  no	  tiene	  criterios	  de	  malnutrición.	  
" Reducción	  de	  psicotropos:	  SI:	  Cuando	  el	  paciente	  llevaba	  psicotropos	  antes	  del	  ingreso	   y	   se	   ha	   reducido	   la	   dosis.	   NO:	   El	   paciente	   los	   llevaba,	   y	   no	   se	   han	  modificado	  o	  han	  aumentado.	  NP:	  el	  paciente	  no	  llevaba	  previamente.	  	  	  
9. REGISTROS	  
o La	   enfermera	   registrará	   en	   el	   plan	   de	   cuidados	   la	   entrega	   de	  recomendaciones	  a	  	  familiares	  en	  el	  turno	  y	  día	  que	  se	  haya	  realizado.	  






























PREVENCIÓN	   DEL	   DELIRIUM	   EN	   EL	   PACIENTE	   ANCIANO:	   DISEÑO	   Y	  
EVALUACIÓN	  DE	  UNA	  INTERVENCIÓN	  NO	  FARMACOLÓGICA	  EN	  EL	  ÁMBITO	  
HOSPITALARIO	  
BACKGROUND:	  El	  delirium	  es	  un	  cuadro	  clínico	  caracterizado	  por	  un	  cambio	  agudo	   en	   la	   función	  mental	   y	   la	   atención.	   Es	   una	   de	   las	   complicaciones	  más	  frecuentes	  en	  ancianos	  hospitalizados.	  Es	  un	  síndrome	  grave,	  que	  se	  asocia	  un	  mal	   pronóstico	   tanto	   a	   corto	   como	   a	   largo	   plazo,	   con	   un	   aumento	   en	   la	  morbimortalidad,	  mayor	   deterioro	   funcional	   e	   institucionalización,	   y	   un	   gran	  aumento	   del	   gasto	   sanitario.	   Es	   una	   complicación	   potencialmente	   evitable,	  habiéndose	   desarrollado	   en	   los	   últimos	   años,	   diferentes	   modelos	   de	  intervenciones	   no	   farmacológicas	   que	   han	   probado	   su	   eficacia	   reduciendo	   la	  incidencia	  de	  delirium.	  	  Sin	  embargo,	  la	  implantación	  de	  modelos	  eficaces	  en	  la	  práctica	   clínica,	   puede	   ser	   complicada	   en	  muchos	   centros	   públicos,	   ya	   que	   la	  mayoría	   de	   las	   intervenciones	   requieren	   financiación	   o	   contratación	   de	  personal.	  Por	   lo	  anterior,	   se	  decidió	  diseñar	  una	   intervención	  multidisciplinar	  que	  pudiera	  implementarse	  en	  la	  práctica	  clínica	  diaria	  sin	  personal	  adicional.	  	  
OBJETIVOS:	   Evaluar	   la	   eficacia	   	   de	   una	   intervención	   multicomponente	  integrada	  en	  la	  práctica	  clínica	  diaria,	  para	  la	  prevención	  del	  delirium	  durante	  la	   hospitalización	   	   en	   pacientes	   ancianos	   ingresado	   por	   enfermedad	   aguda.	  Evaluar	  su	  impacto	  en	  el	  deterioro	  funcional	  y	  las	  prácticas	  de	  cuidados.	  
MATERIAL	  Y	  MÉTODOS:	  	  
Diseño:	   Ensayo	   clínico	   controlado	   en	   el	   que	   se	   compara	   una	   intervención	  realizada	   en	   una	   planta	   de	   Geriatría	   (GI),	   con	   el	   cuidado	   habitual,	   en	   dos	  servicios	  de	  medicina	  interna	  (GC).	  	  




criterios	   de	   riesgo	   de	   delirium	   (Deterioro	   cognitivo,	   déficit	   visual,	   gravedad	  enfermedad	   y	   deshidratación).	   Se	   excluyeron	   los	   pacientes	   con	   demencia	  severa,	  delirium	  al	  ingreso	  o	  ingreso	  esperado	  menor	  de	  48	  horas.	  
Intervención:	  Intervención	  de	  educación	  y	  programa	  constituido	  por	  acciones	  específicas	   en	   siete	   áreas	   de	   riesgo	   (orientación,	   deterioro	   sensorial,	   sueño,	  movilización,	   hidratación,	   nutrición	   y	   uso	   de	   fármacos).	   Se	   realizó	   una	  monitorización	  diaria	  de	  la	  adherencia.	  Variables:	  Se	  recogieron	  características	  basales,	  factores	  de	  riesgo	  de	  delirium	  e	  indicadores	  de	  calidad	  en	  los	  procesos	  de	   cuidados.	   	   El	   objetivo	   principal	   fue	   la	   incidencia	   de	   delirium,	   evaluada	   a	  diario	   con	   el	   CAM.	   El	   objetivo	   secundario	   fue	   el	   deterioro	   funcional,	   definido	  como	   pérdida	   de	   independencia	   para	   cualquiera	   de	   las	   ABVD.	   Se	   utilizaron	  técnicas	  de	  regresión	  logística	  para	  evaluar	  la	  eficacia	  de	  la	  intervención.	  	  	  
RESULTADOS:	  La	  incidencia	  de	  delirium	  fue	  de	  11.7%	  en	  el	  grupo	  intervención	  y	   del	   18.5%	   en	   el	   grupo	   control	   	   (p=0.04).	   	   Tras	   el	   ajuste	   por	   variables	   de	  confusión,	   la	   intervención	   se	   asoció	   con	   una	   disminución	   de	   la	   incidencia	   de	  delirium	  (OR=	  0.4,	  Intervalo	  de	  confianza	  del	  95%	  =	  0.24–0.77;	  p=0.005).	  En	  los	  pacientes	   que	   desarrollaron	   delirium,	   la	   gravedad,	   la	   duración	   y	   la	   	   tasa	   de	  recurrencia	   fueron	   similares	   en	   los	   dos	   grupos.	   La	   adherencia	   global	   al	  protocolo	   fue	   del	   75,7%,	   sin	   diferencias	   en	   las	   tasas	   de	   adherencia	   entre	   los	  pacientes	   que	   tuvieron	  delirium	  y	   los	   que	  no,	   excepto	   en	   la	  movilización	   y	   el	  protocolo	   del	   sueño.	   	   Una	   mayor	   adherencia	   global	   y	   mayor	   adherencia	   al	  protocolo	  de	  sueño,	  se	  asociaron	  de	   forma	   independiente	  a	   la	  reducción	  de	   la	  incidencia	  de	  delirium.	  La	   intervención	  demostró	   reducir	   la	   tasa	  de	  deterioro	  funcional	  (45.5%	  en	  GI	  vs	  56.3%	  en	  GC	  p=	  0.03)	  y	  mejoró	  otros	  indicadores	  de	  calidad	  (Por	  ejemplo	  la	  movilización	  y	  el	  uso	  de	  restricciones	  físicas).	  	  





PREVENTION	  OF	  DELIRIUM	  IN	  ELDERLY	  PATIENTS:	  DESIGN	  AND	  EVALUATION	  
OF	  A	  NON-­‐PHARMACOLOGICAL	  INTERVENTION	  DURING	  HOSPITALIZATION.	  
BACKGROUND:	   	  Delirium	  is	  an	  acute	  decline	  in	  attention	  and	  cognitive	  functioning	  and	  is	  one	  of	  the	  most	  frequent	  complications	  of	  hospitalization	  in	  elderly	  patients.	  Its	   is	   a	   severe	   condition,	   as	   it	   is	   associated	   with	   poor	   short	   term	   and	   long	   term	  prognosis,	   higher	   mortality	   and	   morbidity	   rates,	   functional	   decline	   and	   more	  frequent	   institutionalization	   of	   patients	   in	   nursing	   homes,	   with	   the	   consequent	  increases	  in	  health	  costs.	  	  This	  complication	  is	  potentially	  preventable,	  and	  a	  number	  of	   different	   non-­‐pharmacological	   interventions	   to	   prevent	   delirium	   have	   been	  developed	   in	   last	  years,	  proving	  significant	  reduction	  of	  delirium	  with	  some	  of	   this	  models.	  However,	   implementing	  effective	  models	  in	  clinical	  practice	  can	  be	  difficult	  for	  may	  public	  healthcare	  centers,	  as	  most	  of	   this	   interventions	  requires	   	   	   funds	  or	  extra	  staff.	   	  A	  multidisciplinary-­‐targeted	   intervention	  that	  could	  be	   implemented	   in	  daily	  practice	  without	  extra	  staff	  was	  designed.	  	  
OBJETIVES:	   To	   analyze	   the	   effectiveness	   of	   a	   multicomponent	   intervention	  integrated	   into	   daily	   practice	   for	   the	   prevention	   of	   in-­‐hospital	   delirium	   in	   elderly	  patients.	  	  




monitoring	   of	   adherence	  was	   performed.	  Measurements:	   Baseline	   characteristics,	  risk	   factors	   for	   delirium,	   and	   quality	   care	   indicators	   were	   analyzed.	   The	   primary	  endpoint	   was	   incidence	   of	   delirium,	   assessed	   daily	   with	   CAM.	   The	   secondary	  endpoint	   was	   functional	   decline,	   defined	   as	   loss	   of	   independence	   in	   any	   of	   the	  activities	   of	   daily	   living.	   The	   intervention	   effect	   was	   evaluated	   using	   logistic	  regression	  analysis.	  
RESULTS:	   Delirium	   affected	   11.7%	   of	   the	   GI	   group	   and	   18.5%	   of	   the	   UC	   group	  (p=0.04).	   After	   adjustment	   for	   confounders,	   the	   intervention	   was	   associated	   with	  lower	   incidence	  of	  delirium	  (odds	  ratio=	  0.4,	  95%	  confidence	   interval	  =	  0.24–0.77;	  p=0.005).	  In	  the	  patients	  who	  experienced	  delirium,	  severity,	  length,	  and	  recurrence	  of	  episodes	  were	  similar	  in	  both	  groups.	  Adherence	  to	  the	  intervention	  protocols	  was	  75.7%.	   There	   were	   no	   differences	   between	   adherence	   rates	   between	   patients	  developing	  delirium	  and	  those	  who	  didn´t,	  except	  concerning	  mobilization	  and	  sleep	  deprivation.	   Higher	   global	   adherence	   rate	   and	   higher	   adherence	   to	   sleep	   protocol	  was	  independelty	  associated	  with	  lower	  delirium	  incidence.	  	  The	  intervention	  reduced	  the	  rate	  of	  functional	  decline	  (45.5%	  in	  GI	  vs	  56.3%	  in	  GC,	  p=	   0.03)	   and	   improved	   other	   quality	   indicators	   (e.g.,	   mobilization	   and	   physical	  restraints	  reduction).	  	  
CONCLUSION:	  A	  multicomponent,	  non-­‐pharmacological	  intervention	  integrated	  into	  routine	  practice	  reduces	  delirium	  during	  hospitalization	  in	  older	  patients,	  improves	  quality	   of	   care,	   and	   can	   be	   implemented	   without	   additional	   resources	   in	   a	   public	  healthcare	  system.	  	  	  	  
 
